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CISS-Sequenz constructive interference in steady state-Sequenz
CSF Cerebrospinale Flüssigkeit/ Liquor
D Diskriminationstest beim Riechtest „Sniffin’ Sticks“
d. h. das heißt
EEG Elektroenzephalogramm
fMRT Funktionelle Magnetresonanztomographie
I Identifikationstest beim Riechtest „Sniffin’ Sticks“
in vivo beim Lebenden
IQB Interquartilbereich
LOT Tractus olfactorius lateralis
M Morbus
MEG Magnetoenzephalographie
MMST Mini Mental Status Test
MP-Rage-Sequenz Magnetization Prepared Rapid Acquisition Gradient-Echo Imaging-
Sequenz
MRT Magnetresonanztomographie
MSI Magnetic Source Imaging 
N. Nervus
NAIM nasal airflow-inducing maneuver
OEP olfaktorisch ereigniskorrelierte Potenziale
o. g. oben genannten
ORN Olfaktorische Rezeptorneurone
S Schwellenstest beim Riechtest „Sniffin’ Sticks“
SDI SDI-Score
u. a. unter anderem
vs. versus
VBM Voxelbasierte Morphometrie
z. B. zum Beispiel
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1 Zusammenfassung
Das  olfaktorische  System  ist  eines  unserer  wichtigsten  und  phylogenetisch  ältesten 
Sinnessysteme (Albrecht und Wiesmann 2006). Seit Jahren wird darüber intensiv geforscht 
und auch in Zukunft wird es in zahlreichen Studien von Interesse sein.
Wie wichtig das Riechsystem für uns Menschen ist,  wird meist  erst  dann realisiert,  wenn 
Einschränkungen  des  Riechens  vorübergehend  (z.  B.  durch  eine  Rhinosinusitis)  oder 
andauernd (durch bspw. Bestrahlung oder Medikamente) vorliegen. 
Duftstoffe gelangen in die Nase und binden an die G-Protein-gekoppelten Rezeptoren der 
Riechschleimhaut, die sich zu einem großen Teil im oberen Nasengang befinden. Der Reiz 
wird über den Nervus olfactorius (N. olfactorius) zum Bulbus olfactorius (BO) weitergeleitet, 
der vermutlich wichtigsten Station der Geruchsverarbeitung (Albrecht und Wiesmann 2006, 
Hummel et al. 2011). Ausgehend vom BO gelangen die Informationen dann weiter zu den 
höher geschalteten Riechzentren (Burmeister et al. 2012).
Viele Einflussfaktoren sind in Bezug auf das Riechen bekannt. Zu nennen wären z. B. der 
Riechverlust im Alter (Doty et al. 1984, Landis et al 2004), bei akuten Infekten der oberen 
Atemwege  oder  auch  postviral  und posttraumatisch  (Murphy et  al.  2002).  Ebenso  gehen 
neurodegenerative Erkrankungen wie Morbus Parkinson oder Morbus Alzheimer mit einem 
Riechverlust einher (Murphy et al. 2002).
Um die Riechfunktion  objektiv zu bestimmen,  gibt  es eine Vielzahl  von Tests.  Für  diese 
Studie kam der quantitative, validierte SDI-Test mittels Sniffin’ Sticks zur Anwendung.
Die Ziele der vorliegenden Arbeit bestehen darin festzustellen, ob zum einen ein 14-tägiges 
Schnüffeltraining mit normal riechenden Probanden deren Riechvermögen verbessert und sich 
das Training wie geplant durchführen lässt. Zum anderen wird erforscht, ob in der Messung 
des Volumens des BO und in der Analyse mittels Voxelbasierter Morphometrie (VBM) neue 
Erkenntnisse gewonnen werden können.
Es wurden je 25 Probanden für die Trainings- und die Kontrollgruppe eingeschlossen. An 
Tag  1  und  Tag  15  fanden  eine  craniale  MRT  sowie  der  SDI-Test  statt.  Während  des 
14-tägigen Schnüffeltrainings mussten die Probanden der Trainingsgruppe dreimal am Tag an 
einer geruchsneutralen Weithalsflasche schnüffeln, welches der Versuchsleiter akustisch per 
Telefon kontrollierte. 
In dieser Studie wurde das Ergebnis mittels drei verschiedener Techniken untersucht. Erstens 
wurde der SDI-Score im Vergleich zwischen Tag 1 und Tag 15 ausgewertet. Zweitens wurde 
das Volumen des BO in den MRT-Bildern planimetrisch per Hand ausgemessen und Tag 1 
und Tag 15 miteinander verglichen. Drittens kam noch die VBM zur Anwendung, bei der 
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morphologische  Veränderungen  der  grauen  und  weißen  Hirnsubstanz  global  in  den 
Riechzentren von Interesse sichtbar gemacht werden können.
Nach Beendigung der Studie lässt sich klar sagen, dass diese wie geplant durchführbar war. 
Allerdings  erforderte  es  eine  hohe  Disziplin  des  Versuchsleiters  und  der  Probanden  der 
Trainingsgruppe.
Als  Resultat  des  SDI-Tests  lässt  sich  für  die  Trainingsgruppe ein  statistisch  signifikantes 
Ergebnis  festhalten,  was  zeigt,  dass  sich  der  SDI-Wert  an  Tag  15  verglichen  mit  Tag  1 
vergrößert hat. Dies lässt auf eine Besserung des Riechvermögens schließen, was auch schon 
in anderen länger andauernden Riechtrainingstudien (Damm et al. 2014, Haehner et al. 2013, 
Hummel et al. 2009) bestätigt wurde.
Die  Kontrollgruppe,  welche  kein  Riechtraining  absolvierte  und  bei  der  ebenfalls  zwei 
Messungen  im  Abstand  von  14  Tagen  erfolgten,  zeigte  insbesondere  beim  Riechgewinn 
beider  Nasenseiten  keine  statistisch  signifikante  Veränderung.  Wider  Erwarten  konnte  in 
einigen Gruppenergebnissen (SDI-Wert und Schwellenwert der zum Zeitpunkt t1 schlechteren 
Nasenseite  im  Vergleich  zur  gleichen  Nasenseite  zum  Zeitpunkt  t2;  SDI-Wert, 
Diskriminations-  und  Identifikationswert  der  Hyposmiker)  auch  eine  Verbesserung  des 
Riechvermögens festgestellt werden.
Beim statistischen Vergleich des Riechgewinns (Differenz Tag 1 zu Tag 15 bei SDI, S, D 
bzw.  I)  zwischen  der  Trainingsgruppe  und  der  Kontrollgruppe  war  kein  Trainingseffekt 
nachweisbar. Lediglich für die hyposmische Nasenseite der Trainingsgruppe verbesserte sich 
nach dem Schnüffeltraining im Vergleich zur hyposmischen Nasenseite der Kontrollgruppe 
der  SDI-Wert  statistisch  signifikant.  Dieser  Befund  muss  anhand  einer  größeren  Fallzahl 
überprüft werden.
In  Bezug  auf  das  Volumen  des  BO  konnten  keine  statistisch  signifikanten  Unterschiede 
gemessen werden. Ebenso zeigten sich bei der VBM in keiner der beiden Gruppen, weder bei 
der  Ganzhirnanalyse  noch  bei  der  Analyse  bestimmter  olfaktorischer  Areale,  statistisch 
signifikante Volumenunterschiede bzw. strukturelle Veränderungen.
Für  weitere  Studien  ist  es  wichtig,  bestimmte  Punkte  im  Versuchsablauf  zu  ändern,  um 
eindeutigere  Ergebnisse  zu  erzielen.  Diese  Punkte  betreffen  u.  a.  die  Größe  der 
Probandengruppen, den Zeitraum des Schnüffeltrainings und die störungsfreie Durchführung 
des SDI-Tests.
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2 Einleitung
2.1 Allgemeines
„Ein Tag ohne Dufterlebnisse ist ein verlorener Tag“ (Altägyptisches Sprichwort)
Die  chemischen  Sinne  sind  entwicklungsgeschichtlich  unsere  ältesten  Sinnessysteme 
(Albrecht  und  Wiesmann  2006).  Dazu  gehört  der  Geruchssinn,  der  die  elementarsten 
Sinneseindrücke liefert (Bauknecht et al. 2010). 
Laut einer der neusten Studien können Menschen mehr als eine Billion olfaktorischer Reize 
unterscheiden (Bushdid et al. 2014). Dies beweist, dass das olfaktorische System mit seinen 
Hunderten von verschiedenen Rezeptoren die anderen Sinnessysteme im Unterscheiden von 
Reizen  bei  weitem  überragt.  Die  natürlichen  Stimuli  sind  ein  Gemisch  aus  vielen 
Komponenten  in  verschiedenen  Konzentrationen.  Bushdid  et  al.  haben diese  Komplexität 
aufgehoben,  indem  sie  Gemische  mit  nur  10,  20  oder  30  Komponenten  aus  einer 
Zusammenstellung von 128 Duftmolekülen aufgebaut haben. Diese 128 Duftmoleküle können 
miteinander  kombiniert  werden  und  es  ergeben  sich  2,27  x  1014 Möglichkeiten  um zehn 
Komponenten  zusammenzustellen.  Bei  20  und  30  Komponenten  ist  die  Anzahl  der 
Möglichkeiten noch um ein Vielfaches höher. Die Probanden erhielten drei Phiolen: zwei von 
ihnen enthielten  das  gleiche  Duftgemisch,  die  Dritte  ein anderes.  Die Probanden mussten 
entscheiden,  welche zwei  von den drei  Phiolen  das  gleiche  Duftgemisch  beinhalteten.  Es 
wurde  festgestellt,  dass  die  Diskrimination  umso  schwerer  fiel,  je  ähnlicher  sich  die 
Duftgemische waren. Mindestens die Hälfte der Probanden konnte das Paar mit dem gleichen 
Duftgemisch  erkennen,  wenn  weniger  als  75  %  der  Komponenten  überlappten.  Einige 
konnten sogar bei einer Überlappung von 75 bis 90 % der Komponenten das richtige Paar 
erkennen. Niemand konnte Paare mit mehr als 90 % Übereinstimmung diskriminieren. Aus 
den gewonnen Daten und der Anzahl der Möglichkeiten an Duftgemischen konnte errechnet 
werden, wie viele olfaktorische Reize der Mensch unterscheiden kann (Bushdid et al. 2014).
Savic  et  al.  beschrieben  den  Geruchssinn  als  den  am  wenigsten  erforschten  und 
geheimnisvollsten  unserer  Sinne  (Savic  et  al.  2000).  Gleichzeitig  wird  er  von  vielen 
unterschätzt, obwohl dieser dafür verantwortlich ist, dass wir die verschiedensten Gerüche um 
uns herum wahrnehmen können und ebenso den Geschmack des Essens und der Getränke, die 
wir  zu  uns  nehmen.  Es  gilt  als  gesichert,  dass  durch  ein  intaktes  Riechsystem  unsere 
Lebensqualität verbessert wird. Des Weiteren warnt es uns vor Gefahren wie verdorbenem 
Essen, Gas- oder Rauchexposition und hat somit eine wichtige Schutzfunktion. Genauso ist es 
ein  wichtiger  Teil  der  Kommunikation  bspw. bei  Mutter-Kind-Interaktionen  (Doty 2009). 
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Weiterhin beschrieben Mattes et al.,  dass mit einer Verminderung oder eines Verlusts des 
Riechvermögens  auch  ein  Gewichtsverlust  stattfinden  kann,  da  Speisen  für  betroffene 
Menschen aufgrund ihres fehlenden Geschmacks weniger attraktiv sind. Mit Ausnahme der 
Sinneseindrücke süß, salzig, bitter und sauer ist der Geschmack vor allem eine Leistung des 
Geruchssinns. Menschen, die den Geruchssinn verloren haben, ernähren sich oft einseitig und 
sind somit höheren gesundheitlichen Risiken ausgesetzt (Mattes et al. 1990). Vor allem ältere 
Menschen, die alleine leben, leiden an Ernährungsproblemen und haben ein höheres Risiko, 
austretendes Gas oder Feuer nicht zu bemerken (Murphy et al. 2002). Bei manchen Patienten 
ist davon auszugehen, dass das gestörte Riechsystem Ursache einer Depression ist (Bauknecht 
et al. 2010). Zusätzlich beschrieben Temmel et al., dass Menschen mit Riechstörungen vor 
allem auch im sozialen Umfeld leiden. Sie nehmen z. B. ihren eigenen Körpergeruch nicht 
wahr und ziehen sich zurück, ebenso gibt es bei bestimmten Berufsgruppen, die auf ihren 
Geruchssinn  angewiesen  sind,  Probleme  beziehungsweise  die  Unmöglichkeit  ihren  Beruf 
weiter auszuführen (Temmel et al. 2002).
Riechstörungen  können  sowohl  angeboren  als  auch  Folge  von  Schädeltraumata, 
verschiedenster  Medikamente,  Infektionen  im  Mundbereich  oder  der  Mundschleimhaut 
sowie von Bestrahlungstherapie sein. Sie können während Infektionen der oberen Atemwege 
auftreten und sind mit Abklingen der Erkrankung meist reversibel (Mattes et al. 1990). Ein 
Drittel der Patienten, die wegen einer Riechstörung einen Arzt aufsuchen, leiden unter einer 
postviralen Riechstörung (Schersch 2010).
Riechstörungen können auch Erstsymptom verschiedener neurodegenerativer Erkrankungen 
sein, wie z. B. M. Alzheimer (Wilson et al. 2009) oder M. Parkinson (Doty 2008).
Aus oben genannten Punkten geht hervor, dass mit einem eingeschränkten Riechvermögen 
ein großer Lebensqualitätsverlust verbunden ist. 
Deswegen  wird  in  vielen  Studien  untersucht,  ob  es  eine  Therapiemöglichkeit  für 
Riechstörungen  gibt,  die  sich  nicht  operativ  oder  medikamentös  behandeln  lassen.  Als 
mögliche  Therapie,  um  das  Riechvermögen  zu  verbessern,  können  diese  Patienten  ein 
Riechtraining  absolvieren.  In  der  vorliegenden  Arbeit  werden  die  Auswirkungen  eines 
solchen „Schnüffeltrainings“ mit gesunden Probanden getestet.
Hummel  et  al.  führten  ein  zwölfwöchiges  Training  mit  Patienten  durch,  die  ihr 
Riechvermögen entweder durch ein Trauma, durch eine Infektion des Respirationstrakts oder 
idiopathisch verloren hatten. Die Patienten sollten zweimal am Tag mit vier verschiedenen 
Düften trainieren. Bei der Kontrollgruppe, die kein Training durchführte, wird abgewartet, ob 
sich  das  Riechvermögen  spontan  verbessern  würde.  Der  Erfolg  des  Riechtrainings  wurde 
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durch Bestimmung des SDI-Wertes mithilfe  der Sniffin’ Sticks zu Beginn der Studie und 
nach den zwölf Wochen Training überprüft. Als Ergebnis konnten Hummel et al. darlegen, 
dass die Riechtraininggruppe bessere SDI-Werte erreichte als die Gruppe ohne Riechtraining. 
Zusammenfassend  wurde  festgestellt,  dass  eine  strukturierte,  kurz  andauernde  Exposition 
eines Duftstoffes zu einer Verbesserung des Riechvermögens führt (Hummel et al. 2009). 
In der Studie von Haehner et al. wurde ein zwölfwöchiges Riechtraining mit M. Parkinson 
Patienten  durchgeführt,  da  diese  Erkrankung  oft  mit  einer  Einschränkung  des 
Riechvermögens  einhergeht.  Auch  hier  gab  es  eine  Trainings-  und  eine  Kontrollgruppe. 
Erstere  trainierte  zweimal  am Tag mit  vier  verschiedenen Düften in  einem Zeitraum von 
zwölf  Wochen.  Die  Kontrollgruppe  hatte  kein  Riechtraining  in  diesem  Zeitraum.  Die 
Riechleistung wurde mittels Sniffin’ Sticks ermittelt. Nach den zwölf Wochen Training ließ 
sich  bei  den  Patienten,  die  das  Riechtraining  absolvierten,  eine  statistisch  signifikante 
Verbesserung  des  Riechvermögens  feststellen.  In  der  Kontrollgruppe  ließ  sich  keine 
Änderung des Riechvermögens nach den zwölf Wochen finden (Haehner et al. 2013).
In  anderen  Studien  wurde  ein  Riechtraining  mit  Mäusen  durchgeführt.  Es  wurde  eine 
Zeitspanne  zwischen  fünf  und  zehn  Tagen  benötigt,  um  das  Lernen  der  Wahrnehmung 
verschiedener  Gerüche  („olfactory  perceptual  learning“)  mithilfe  von  Veränderungen  im 
olfaktorischen Kortex nachzuweisen (Alonso et al. 2006, Mandairon et al. 2011, Moreno et al. 
2009).
Eine  weitere  Studie  zum Thema Riechtraining  wurde  von Damm et  al.  durchgeführt.  Es 
wurden Patienten mit einer persistierenden postinfektiösen Riechstörung eingeschlossen. Das 
Riechtraining erfolgte 18 Wochen lang, wobei die Patienten zweimal am Tag selbstständig 
mit vier verschiedenen Düften trainieren mussten. Dabei gab es eine „high training group“, 
die  mit  einer  hohen  Konzentration  übte,  und  eine  „low  training  group“,  die  mit  einer 
schwellennahen  Konzentration  trainierte.  Bei  der  Auswertung  der  Patienten,  die  erst  seit 
zwölf Monaten eine Riechstörung hatten, wurde festgestellt, dass sich das Riechvermögen bei 
63 % der Teilnehmer der „high training group“ und bei nur 19 % der Teilnehmer der „low 
training group“ verbesserte. Die Autoren gelangten zu dem Schluss, dass Riechtraining einen 
positiven Effekt auf das Riechvermögen hat (Damm et al. 2014).
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2.2 Physiologie des Riechens
Duftstoffe sind flüchtige Moleküle mit einem niedrigen Molekulargewicht und einer hohen 
Oberflächenaktivität, die eine gewisse Wasser- und Lipidlöslichkeit besitzen, damit sie an den 
Rezeptormolekülen  aufgenommen  werden können.  In  der  Regel  besteht  das,  was  wir  als 
Geruch verstehen, z. B. Kaffee, aus über 800 verschiedenen geruchsaktiven Substanzen und 
ist somit eine komplexe Mischung verschiedener Duftstoffe (Albrecht und Wiesmann 2006).
Das Riechepithel befindet sich in der Nase. Durch die zwei unterschiedlichen Zugangswege 
ist sowohl orthonasales Riechen, also die Duftstoffaufnahme beim nasalen Einatmen durch 
die Nasenlöcher als auch retronasales Riechen, bei dem die Duftstoffe, die z. B. beim Kauen 
frei werden, vom Rachen her über die Choanen in die Nase gelangen, möglich (Witt  und 
Hansen 2009).
Anhand  zahlreicher  Untersuchungen  ist  davon  auszugehen,  dass  sich  beim Menschen die 
meisten zusammenhängenden Abschnitte der Riechschleimhaut in der Riechspalte, das heißt, 
vor allem im oberen Nasengang, besonders im hinteren Teil der Nasenhöhle befinden. Sie 
reicht bis zur mittleren Nasenmuschel und an das gegenüberliegende Septum heran (Leopold 
et al. 2000, Hummel und Welge-Luessen 2008).
Das  Riechepithel  liegt  den  Strukturen  der  inneren  Nase  auf.  Es  hat  eine  sehr  hohe 
Blutversorgung und ist von Schleimhaut bis in den Pharynx hin überzogen (Hornung 2006).
Über die Fläche des Riechepithels sind in der Literatur verschiedene Angaben zu finden. So 
beschreibt Brunn eine Ausdehnung des Riechepithels von 5 cm² (Brunn 1892), wohingegen 
Moran et al. bei Männern eine Fläche von ca. 2 cm² ermittelt haben (1 cm² pro Seite) (Moran 
et al. 1982). Bei neueren Messungen wird die Größe des Riechepithels mit 10 cm² und die 
Anzahl der Riechzellen mit rund zehn Millionen angegeben (Waldeck und Frings 2005).
Die  Abgrenzung zur  Nasenhöhle  erfolgt  durch  eine  einzellige  Schicht  an  Stützzellen,  die 
untereinander  durch  Schlussleisten  (tight  junctions)  fest  verbunden  sind.  Sie  dienen  als 
Diffusionsbarriere (Waldeck und Frings 2005).
Beim normalen  Einatmen von Luft erreichen nur wenige Duftstoffe die  Reichschleimhaut 
(Albrecht  und  Wiesmann  2006).  Es  ist  davon  auszugehen,  dass  nur  zehn  Prozent  der 
eingeatmeten Luft  zum Riechepithel  in den oberen Nasengang gelangt.  Der überwiegende 
Teil strömt über den unteren und mittleren Nasengang entlang der Gänge der unteren und 
mittleren  Nasenmuscheln  (Hornung  2006).  Erst  durch  „Schnüffeln“,  also  das  bewusste 
intensive  Einatmen  von  Luft,  gelangen  größere  Mengen  an  Duftstoffen  in  die  oberen 
Nasenabschnitte und zur Riechschleimhaut (Albrecht und Wiesmann 2006).
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Das  menschliche  Riechepithel  ist  ein  mehrreihiges  Flimmerepithel,  in  dem sich  mehrere 
Millionen  primäre  olfaktorische  Neurone  befinden.  Das  Riechepithel  setzt  sich  aus 
verschiedenen  Typen  von  Zellen  zusammen.  Diese  umfassen  Basalzellen,  olfaktorische 
Rezeptorneurone (ORN), Stützzellen sowie mikrovilläre Zellen. Die Basalzellen teilen sich 
alle 30 bis 60 Tage asymmetrisch, sodass eine lebenslange Regeneration des Riechepithels 
gewährleistet  ist.  Diese Regeneration  lässt  im Laufe  des  Lebens  nach (Huttenbrink  et  al. 
2013).  Somit  werden  beim  Säugetier  die  Sinneszellen  des  Riechepithels  beim  intakten 
Riechsystem  alle  60  Tage  erneuert.  Bei  Mäusen  scheint  diese  Anpassung  an  neue 
Duftmoleküle  gekoppelt  zu  sein  (Wehner  und  Gehring  2007).  Beim  Nager  konnte  die 
Regeneration  des  olfaktorischen  Epithels  nachvollzogen  werden.  Fünf  Tage  alte  Mäuse 
wurden einer Bulbektomie mit Zerstörung der olfaktorischen Axone unterzogen. Daraufhin 
wurde  eine  retrograde  Degeneration  erkannt.  20  Tage  nach  der  Operation  waren  neue 
olfaktorische Axone bereits an der Lamina cibrosa angekommen und nach 30 Tagen haben 
die  neuen  Fasern  das  Telenzephalon  erreicht  und  formten  die  typischen  glomerulären 
Strukturen. Die neuen Neurone sind aus den Stammzellen rekonstruiert worden (Graziadei et 
al.  1979). Die ORN befinden sich in der mittleren Schicht des Epithels und sind bipolare 
Zellen. Mit ihren dendritischen Fortsätzen ragen sie in die Mukusschicht der Nasenhöhle. Sie 
besitzen  an  ihren  Auftreibungen  Zilien,  in  deren  Zellmembran  die  Rezeptorproteine 
eingelagert sind. Die Axone sammeln sich zu Axonbündeln und werden schließlich als Fila 
olfactoria bezeichnet. Deren Gesamtheit wiederum bildet den Nervus olfactorius. Stützzellen 
sind ebenfalls bipolar und sitzen apikal der ORN. Ihre Aufgabe besteht vor allem darin, dass 
Ionengleichgewicht  mit  der  extrazellulären  Matrix  aufrecht  zu erhalten.  Die  mikrovillären 
Zellen ragen mit ihren Axonen in die Basallamina (siehe Abb. 1). In der Lamina propria, die 
von einer Basalmembran vom Riechepithel getrennt wird, befinden sich neben zahlreichen 
Blutgefäßen und Nerven noch die Bowmann-Drüsen (Glandulae olfactoriae). Diese sind für 
das extrazelluläre Milieu verantwortlich, ohne das Riechen nicht möglich wäre (Albrecht und 
Wiesmann  2006,  Buck und Axel  1991,  Huppelsberg  und Walter  2009,  Witt  und Hansen 
2009).
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Abbildung 1: The olfactory neuroepithelium 
Anmerkung: The  initial  events  in  odor  perception  occur  in  the  nasal  cavity  in  a  specialized  
neuroepithlium that is diagrammed here. Odors are believes to interact with specific receptors on the  
cilia of olfactory sensory neurons. The signals generated by these initial binding events are propagated 
by olfactory neuron axons to the olfactory bulb
Quelle: Buck und Axel 1991
Gelangt  ein  Duftmolekül  durch  die  Nase  zum  Riechepithel  wird  die 
Signaltransduktionskaskade in Gang gesetzt. Der erste Schritt ist dabei, dass das Duftmolekül 
auf die wässrige Schicht des Mukus gelangt. Dort befinden sich die Zilien der ORN mit ihren 
Rezeptorproteinen  (Doty  2009).  Die  olfaktorischen  Rezeptoren  sind  intrazellulär  an  ein 
G-Protein  (Golf)  gekoppelt.  Trifft  ein  Duftmolekül  auf  ein  Rezeptorprotein  wird  eine 
Signalkaskade,  die  sogenannte  cAMP-Kaskade  ausgelöst,  mithilfe  derer  ein  chemischer 
Impuls in ein elektrisches Signal umgesetzt wird. Durch die Aktivierung der Adenylatzyklase 
wird  der  sekundäre  Botenstoff  (Second  Messenger)  cAMP  gebildet,  der  olfaktorische 
Kationenkanäle  öffnet.  Dadurch  wird  das  Membranpotenzial  positiver  (von  -70mV  zu 
-50mV)  und  mit  Erreichen  des  Schwellenpotenzials  wird  ein  Aktionspotenzial  ausgelöst, 
welches  bis  in  den BO weitergeleitet  wird.  Innerhalb  dieser  Kaskade werden die  Signale 
verstärkt, sodass auch schon kleine Duftstoffkonzentrationen ein Aktionspotenzial auslösen 
können.  Daneben  lassen  sich  noch  weitere  Signaltransduktionssysteme  wie  z.  B.  cGMP 
finden. (Albrecht und Wiesmann 2006, Witt und Hansen 2009).
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Der  N.  olfactorius  ist  der  einzige  Hirnnerv,  dem  nachgewiesen  werden  konnte,  dass  er 
ipsilateral in den primären Kortex projiziert (Savic und Gulyas 2000).
Der  BO  ist  die  erste  Umschaltstation  für  olfaktorische  Sinnesreize,  der  diese  afferente 
Information  weiterverarbeitet,  bevor  sie  in  den  primären  olfaktorischen  Kortex  gesendet 
werden (Burmeister et al. 2012). Der BO erscheint als die wichtigste Vermittlungsstation bei 
der Geruchsverarbeitung (Hummel et al. 2011, Rombaux et al. 2010).
Die ORN gelangen als Fila olfactoria durch die Löcher der Lamina cibrosa des Siebbeins zum 
BO, der sechsschichtig aufgebaut ist. Sie treten in der glomerulären Schicht in synaptischen 
Kontakt mit den Mitralzellen. Der Transmitter ist hier Glutamat. Die Axone der Mitralzellen 
bilden  den  Tractus  olfactorius  (Witt  und  Hansen  2009).  Bei  der  Weiterleitung  des 
Geruchssignals  kommen  eine  Vielzahl  von  Interneuronen  zum  Einsatz,  vor  allem  die 
periglomerulären Zellen und die Körnerzellen. Sie sind über Synapsen mit den Mitralzellen 
verbunden  und  können  eine  Vielzahl  von  Hemmungen  bewirken  (z.  B.  Hemmung 
benachbarter  Glomeruli  (Kontrastbildung))  und  sorgen  dabei  für  die  Feinabstimmung 
(Albrecht und Wiesmann 2006). Die laterale Hemmung spielt  auf der Ebene des BO eine 
entscheidende Rolle für die Kontrastierung von Riecheindrücken (Witt und Hansen 2009).
Als  Tractus  olfactorius  lateralis  (LOT)  ziehen  die  Axone  der  Mitralzellen  zu  den 
verschiedenen Stationen des primären olfaktorischen Kortex. Diese sind: Nucleus olfactorius 
anterior,  piriformer  Kortex,  Nucleus  corticales  der  Amygdala,  Tuberculum  olfactorium, 
entorhinaler Cortex (Doty et al. 2009, Witt und Hansen 2009) (siehe Abbildung 2).
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Abbildung  2:  Überblick über die wichtigsten zentralen olfaktorischen Projektionen, ausgehend von 
Mitralzellen des Bulbus olfactorius
Anmerkung: Kontralaterale Projektionen sind nicht angezeigt.
Quelle: Hummel und Welge-Luessen 2008
Fasern  aus  diesen  Rindenarealen  ziehen  weiter  zu  folgenden  Strukturen  des  sekundären 
olfaktorischen  Kortex:  orbitofrontaler  Cortex,  Insula,  anteriores  Cingulum,  Hippocampus, 
Basalganglien, Hypothalamus und Thalamus (Gottfried 2006).
Die  Wahrnehmung  von  Gerüchen  ist  ein  komplexer  Prozess,  welcher  in  parallelen  und 
hierarchischen Anordnungen aufgebaut ist (Savic und Gulyas 2000). 
2.3 Einflussfaktoren auf das Riechvermögen
Das Riechvermögen wird durch unterschiedliche Faktoren beeinflusst.  Vor allem im Alter 
lässt  sich  eine  Riechverminderung  feststellen  (Doty  et  al.  1984,  Murphy  et  al.  2002), 
weswegen in diese Studie nur Probanden im Alter zwischen 18 und 35 Jahren eingeschlossen 
wurden. 
Inwieweit der Faktor „Rauchen“ das Riechvermögen beeinträchtigt, wird in vielen Studien 
kontrovers  diskutiert.  Landis  et  al.  zeigten  in  ihrer  Studie,  dass  es  keinen  statistisch 
signifikanten  Unterschied  zwischen  Rauchern  und  Nichtrauchern  im  Bezug  auf  das 
Riechvermögen gibt (Landis et al. 2004). Vennemann et al. konnten allerdings in ihrer Studie 
2 Einleitung                                                      11
signifikant  nachweisen,  dass  Raucher,  die  20  Zigaretten  oder  mehr  am Tag  rauchen,  ein 
deutlich höheres Risiko haben, eine Einschränkung ihres Geruchs- und Geschmackssinnes zu 
erleiden (Vennemann et al. 2008).
Gudziol et al.  untersuchten in ihrer Studie, inwiefern der Riechsinn durch akutes Rauchen 
reversibel  und  durch  chronisches  Rauchen  dauerhaft  geschädigt  wird.  Um einen  Einfluss 
durch  Presbyosmie  zu  eliminieren,  wurden  nur  Probanden  im Alter  zwischen  18  und  35 
Jahren eingeschlossen.  Es wurde das Riechvermögen von Rauchern in fünf verschiedenen 
Abständen  zur  zuletzt  gerauchten  Zigarette  sowie  das  Riechvermögen  von  Nichtrauchern 
gemessen.  Als  Gruppenergebnis  ließ  sich  feststellen,  dass  beide  Gruppen  normosmische 
Werte  erzielten,  wenngleich  die  Raucher  ein  statistisch  signifikant  schlechteres 
Riechvermögen  im  Vergleich  zu  den  Nichtrauchern  aufwiesen.  Nach  zweistündiger 
Rauchkarenz  war  dieser  Unterschied  jedoch  nicht  mehr  vorhanden.  Sobald  erneut  eine 
Zigarette geraucht wurde, verschlechterte sich das Riechvermögen wieder. Ebenfalls wurde 
herausgefunden, dass Raucher mit mehr als 7,5 packyears statistisch signifikant schlechter 
riechen  als  Raucher  mit  wenigeren  packyears.  Bei  chronischen  Rauchern  werden  die 
olfaktorischen  Rezeptorzellen  direkt  durch  die  im  Atemstrom  vorhandenen  Toxine  des 
Zigarettenrauchs geschädigt (Gudziol et al. 2013).
Landis et al. fanden in ihrer Studie heraus, dass es bzgl. des Riechvermögens einen geringen 
statistisch signifikanten Unterschied zwischen Frauen, die orale Kontrazeptiva einnehmen und 
Frauen, die keine einnehmen, gibt. Die sogenannte „Pillengruppe“ zeigte ein leicht besseres 
Identifikationsvermögen  als  die  Gruppe,  die  keine  oralen  Kontrazeptiva  einnahmen.  In 
Tierstudien zeigte sich, dass die Östrogene einen positiven Effekt auf das Riechepithel haben. 
Es wird spekuliert, dass orale Kontrazeptiva die Schwankungen der Riechfunktion während 
des Menstruationszyklus ausgleichen (Landis et al. 2004).
Verschiedene Studien gelangen zu dem Ergebnis,  dass Frauen Männer im Riechvermögen 
überragen. Diese Erkenntnis zeigt sich während aller Lebensabschnitte, sogar schon vor der 
Pubertät.  Es  lässt  sich  am  ehesten  auf  die  unterschiedlichen  Geschlechtshormone 
zurückführen (Doty et al. 1984, Murphy et al.  2002). Frauen bewerten Gerüche und Düfte 
wichtiger  als  Männer.  Ursache  hierfür  könnte  sein,  dass  Frauen aufmerksamer  gegenüber 
Gerüchen  sind,  da  sie  sich  mehr  auf  olfaktorische  Hinweise  verlassen,  wohingegen  bei 
Männern zusätzlich der visuelle Aspekt (phylogenetisch bedingt) eine Rolle spielt (Seo et al. 
2011).
Auch  das  Alter  scheint  einen  wichtigen  Einfluss  auf  das  Riechvermögen  zu  haben.  In 
verschiedenen Studien wurde nachgewiesen, dass das Riechvermögen ab einem Alter von 50 
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Jahren langsam nachlässt (Bramerson et al. 2004, Landis et al. 2004, Quint et al. 2001). Dies 
beruht zu einem Großteil  auf der physiologischen Alterung des sensorischen Systems und 
eine Zellzahlminderung der ORNs (Doty et al. 1984, Wysocki und Gilbert 1989). Im Alter 
kann  in  allen  Strukturen  des  Gehirns,  die  in  den  Riechprozess  eingebunden  sind,  eine 
Abnahme  des  Volumens  gemessen  werden,  z.  B.  im  Bulbus  olfactorius  und  Tractus 
olfactarius, in Bereichen des Temporallappens und im orbitofrontalen Kortex (Murphy et al. 
2002). Die 80- bis 97-Jährigen zeigten in der Studie von Murphy et al. mit 60 bis 80 % die 
höchste Prävalenz bei der Beeinträchtigung des Riechvermögens (Murphy et al. 2002).
Doty und Kamath verfassten ein Review über den Riechverlust im Alter unter Einbeziehung 
verschiedenster  wissenschaftlicher  Publikationen.  Sie  beschrieben  eine  Vielzahl  von 
Faktoren,  die  einen  Einfluss  auf  das  Riechvermögen  im  Alter  haben.  Das  olfaktorische 
Epithel  besitzt  multipotente  Stammzellen,  die  dieses  rekonstruieren  können,  wenn  es 
beschädigt  wird.  Bei  diesem  Prozess  kommt  es  zur  Verkürzung  der  Telomere  der 
Chromosomen.  Die  Anzahl  der  Mitosen  der  Basalzellen  wird  durch  mehrere  Faktoren 
beeinflusst. Im Alter ist das olfaktorische Epithel vielen Beschädigungen ausgesetzt worden, 
sodass es an Regenerationsfähigkeit verliert.  Des Weiteren lassen sich verschiedene Allele 
finden, bei deren homozygoter Expression sich eine bessere Riechleistung im Alter finden 
lässt als bei Personen, die dieses Allel nur heterozygot exprimieren. Zusätzlich unterliegt das 
Epithel einer altersbezogenen Atrophie. Der Blutfluss der Schleimhaut verringert sich, da sich 
die intraepithelialen Gefäße zurückbilden und das Epithel zunehmend avaskulär wird. Ebenso 
nimmt  die  Elastizität  des  Epithels  ab.  Ältere  Personen haben mehr  Episoden mit  Niesen, 
Husten und nasalen Krankheiten erlebt als jüngere. Zudem nimmt im Alter die Größe und 
Anzahl  der  Foramina  der  Lamina  cirbrosa  ab.  Es  besteht  die  Annahme,  dass  der  Verlust 
olfaktorischer  Nerven  bereits  kurz  nach  der  Geburt  beginnt  und  sich  kontinuierlich  mit 
annäherungsweise einem Prozent pro Jahr fortsetzt. Das Altern geht auch mit einem Verlust 
der  Selektivität  der  olfaktorischen  Rezeptorneuronen  und  Veränderungen  der 
Neurotransmitter  und  der  Regulatorsysteme  einher,  sodass  es  so  zu  anomalen  Proteinen 
kommen kann,  die  mit  neurodegenerativen  Erkrankungen  assoziiert  sind.  Nach Doty  und 
Kamath  führen  zahlreiche  Krankheiten  wie  M.  Alzheimer,  akute  Depression,  chronische 
Sinusitis, Epilepsie u. a. zu einer Verkleinerung des BO. Die Veränderungen des BO können 
mithilfe der MRT festgehalten werden (Doty und Kamath 2014).
Auch  Diabetes  mellitus,  unabhängig  vom  Typ,  scheint  einen  negativen  Einfluss  auf  das 
Riechvermögen  zu  haben,  was  durch  die  mikrovaskulären  Veränderungen  erklärbar  ist 
(Bramerson et al. 2004).
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Murphy et al. nannten vor allem vier Punkte, die sie als wichtige Einflussfaktoren auf die 
Minderung  des  Riechvermögens  beobachtet  haben:  Kopfverletzung,  Entzündung  (z.  B. 
allergische Rhinitis),  Infektion der oberen Atemwege und neurodegenerative Erkrankungen 
(z. B. M. Alzheimer oder M. Parkinson) (Murphy et al. 2002).
Ein  eingeschränktes  Riechvermögen  ist  ein  allgemeines  Frühsymptom  des  M.  Parkinson 
(Ponsen et  al.  2004).  Über  95  % der  Patienten  leiden  unter  einer  Riechstörung.  Es  wird 
angenommen, dass die olfaktorischen Störungen den motorischen Symptomen vier bis sechs 
Jahre vorausgehen. Daher muss bei einigen Personen mit einem idiopathischen Riechverlust 
an einen idiopathischen M. Parkinson gedacht werden (Huttenbrink et al. 2013). Ponsen et al. 
untersuchten in einer Studie 361 motorisch unauffällige Personen, deren Angehörige an einem 
idiopathischen  M.  Parkinson  erkrankt  waren.  Nach  zwei  Jahren  wurde  bei  4  von  40 
hyposmischen Probanden  ein idiopathischer M. Parkinson diagnostiziert (Ponsen et al. 2004).
Ebenso  lassen  sich  olfaktorische  Störungen  bei  der  Alzheimer-Demenz  feststellen.  Eine 
olfaktorische Testung kann nicht zwischen einem beginnenden idiopathischen M. Parkinson 
und einer beginnenden Alzheimer-Demenz unterscheiden. Dennoch kann dem beginnenden 
Riechverlust  als  Frühsymptom eine  besondere  Bedeutung hinsichtlich  Früherkennung und 
Differentialdiagnose  zukommen,  was  einen  entscheidenden  Faktor  für  zeitnahe 
Therapieversuche darstellt (Huttenbrink et al. 2013).
Weiterhin können Exposition gegenüber Chemikalien, angeborene Defizite des Riechsystems, 
Tumore  im  Nasenbereich  oder  vorausgegangene  Operationen  zu  Einschränkungen  im 
Riechvermögen führen. (Murphy et al. 2002).
Bei  der  Laryngektomie  kommt  es  zur  Funktionsstörung  und  Beeinträchtigung  des 
Riechsinnes, da die Einatemluft nicht mehr auf ihrem natürlichen Weg durch die Nase und 
den  Mund  in  Richtung  Lunge  strömt  (Risberg-Berlin  et  al.  2007).  Risberg-Berlin  et  al. 
untersuchten in ihrer Studie eine Technik von Hilgers („nasal airflow-inducing maneuver“ 
(NAIM)), um das Riechvermögen zu rehabilitieren. Beim Gähnen mit geschlossenem Mund 
wird ein Unterdruck in der Mundhöhle erzeugt, der einen Luftstrom in die Nase generiert, 
sodass  Duftstoffe  das  olfaktorische  Epithel  erreichen  können.  Bei  der  Studie  stellte  sich 
heraus, dass das NAIM eine günstige, patientenfreundliche und effektive Methode ist, um den 
Riechsinn bei laryngektomierten Patienten zu aktivieren.
Ebenso  spielt  die  Herkunft  der  Personen  mit  ihrer  Sozialisation  eine  Rolle,  ob  Gerüche 
angenehm oder unangenehm wahrgenommen werden. Beispielsweise werden bei Mexikanern 
Emotionen  und  Erinnerungen  häufig  durch  Assoziationen  mit  Gerüchen  ausgelöst.  Sie 
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gebrauchen  ihren  Geruchsinn  nachhaltiger  bei  alltäglichen  Dingen  und 
Entscheidungsfindungen als Menschen anderer Regionen (Seo et al. 2011).
Des Weiteren können Emotionen, die mit angenehmen oder unangenehmen Düften verbunden 
werden, einen Einfluss auf die Verarbeitung der Gerüche im Gehirn nehmen (Rolls  et  al. 
2003).  Rolls  et  al.  wiesen  in  Ihrer  Studie  nach,  dass  unterschiedliche  Gehirnareale  von 
angenehmen und unangenehmen Düften aktiviert worden sind.
2.4 Riechtestung
Die  Befragung  der  Patienten  bezüglich  ihres  Riechvermögens  reicht  meist  nicht  aus,  da 
subjektive  Angaben  und  gemessene  Riechfunktion  bei  den  meisten  Menschen  nicht 
miteinander korrelieren (Landis et al. 2003). Landis et al. beschrieben, dass sich die Patienten 
eher  an ihrer  Nasendurchgängigkeit  orientieren  als  an ihrer  wirklichen Riechleistung.  Das 
hervorstechende Ergebnis  dieser  Studie war,  dass sich die  Patienten  mit  ihrer  subjektiven 
Einschätzung  dem  Ergebnis  des  Riechtests  annäherten,  je  länger  sie  sich  auf  ihr 
Riechvermögen konzentrieren mussten. 
In  ihrer  Dissertation  ist  Marschner  zu  folgenden  Ergebnissen  gekommen:  Diejenigen 
Personen, die laut Selbsteinschätzung ein unbeeinträchtiges Riechvermögen haben, verfügen 
in 90 % der Fälle auch über ein normales Riechvermögen. Allerdings haben Personen, die 
über  ein eingeschränktes  Riechvermögen berichten,  nur in  knapp 80 % der Fälle  eine im 
Riechtest nachgewiesene Riechstörung (Marschner 2009).
Aufgrund dieser  Ungenauigkeiten  bei  der  Selbsteinschätzung des  Riechvermögens  gibt  es 
viele verschiedene Tests, um die Riechfunktion der Patienten beurteilen zu können. Hierbei 
muss  zwischen  den  psychophysischen  und  den  elektrophysiologischen  Funktionstests 
unterschieden werden.
Die  Testung  des  Riechvermögens  mit  Hilfe  psychophysischer  Tests  ist  weit  verbreitet, 
allerdings ist dabei die Mitarbeit des Patienten nötig (Hummel et al. 2007a).
Folgende Tests stellen quantitative, validierte Verfahren zur Untersuchung der Riechfunktion 
dar:
Die Riechstifte „Sniffin’ Sticks“, die auch bei dieser Studie zur Anwendung kamen (siehe 
Kapitel  4.2),  der  UPSIT  (University  of  Pennsylvania  Smell  Identification  Test),  ein 
überschwelliger  Identifikationstest  mit  40  Düften,  bei  dem  Duftstoff  in  Mikrokapseln 
enthalten  ist  und  durch  mechanisches  Reiben  mit  einem Bleistift  freisetzt  wird,  und  der 
CCCRC (Connecticut Chemosensory Clinical Research Centers), bei dem es sich um einen 
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Schwellentest für Butanol und einen Identifikationstest für 10 Düfte handelt (AWMF 2007). 
Mit diesen Tests wird das orthonasale Riechvermögen getestet.
Zudem gibt es noch Tests für das retronasale Riechvermögen, hier ist vor allem das validierte 
Verfahren mit  Schmeckpulvern zu erwähnen.  Dazu ist  die Studie von Heilmann et  al.  zu 
nennen, in der ein Verfahren zur Einschätzung des retronasalen Riechvermögens entwickelt 
wurde.  Des  Weiteren  wurde  noch  das  retronasale  und  orthonasale  Riechvermögen 
miteinander  verglichen.  Die  Studie  zeigte,  dass  sich für  das  Einschätzen  des  retronasalen 
Riechvermögens auch Normwerte erarbeiten ließen. (Heilmann et al. 2002).  
Die  elektrophysiologischen  Tests,  mit  denen  eine  objektivierte  Einschätzung  des 
Riechvermögens durchführbar ist,  werden nur in einigen Zentren eingesetzt,  da ein relativ 
hoher apparativer Aufwand dafür nötig ist (Hummel et al. 2007a). Dazu gehört die Ableitung 
der olfaktorisch ereigniskorrelierten Potenziale (OEP). Hierbei kommt ein Fluss-Olfaktometer 
zum Einsatz. Es werden Duftstoffe in die Nase geblasen, die ein ereigniskorreliertes Potenzial 
auslösen. Die Ableitung erfolgt mittels Elektroenzephalogramm (EEG).
Weiterhin ist es möglich,  periphere Schleimhautpotenziale  direkt  von der Regio olfactoria 
abzuleiten, welche als Elektro-Olfaktogramme bezeichnet werden (Hummel et al. 2007a).
Außerdem gibt es noch die Methode der Funktionellen Magnetresonanztomographie (fMRT), 
welche momentan aber nur in der Forschung Verwendung findet (Damm 2007). Hierbei wird 
der  Blood-Oxigenation-Level-Dependent-Effekt  (BOLD-Effekt)  gemessen.  Es  kann 
festgestellt werden, wo die Aktivität im Gehirn bei bestimmten Stimulationen zunimmt, weil 
sich bei neuronaler Aktivität die Blutzufuhr in diesem Gebiet erhöht (Hummel et al. 2007a). 
Das Blut wird somit als endogenes Kontrastmittel verwendet (Damm 2007).
Ein weiteres Verfahren ist das Magnetic source imaging (MSI), welches eine Kombination 
aus MRT und Magnetoenzephalographie (MEG) ist. Dabei wird die magnetische Aktivität des 
Gehirns durch äußere Sensoren untersucht (Damm 2007).
Des  Weiteren  gibt  es  Studien,  die  die  Effekte  der  tiefen  Hirnstimulation  im  Nucleus 
subthalamicus  zeigen.  Hummel  et  al.  untersuchten  das  Riechvermögen  von 
Parkinsonpatienten und den Einfluss der tiefen Hirnstimulation (Hummel et al.  2005). Die 
Bestimmung des Riechvermögens erfolgte mittels Sniffin’ Sticks und die Messungen wurden 
sowohl mit  Stimulation  des  Nucleus  subthalamicus  als  auch ohne durchgeführt.  Die  tiefe 
Hirnstimulation  hatte  insbesondere  Einfluss  auf  den  Diskriminationstest,  wohingegen  sie 
keinen Effekt auf den Schwellentest hatte.
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3 Ziele der Arbeit
In  der  vorliegenden  Studie  soll  festgestellt  werden,  welchen  Effekt  Schnüffeltraining  mit 
Neutralluft auf die SDI-Werte ausübt und ob sich Veränderungen des Volumens des BO und 
in der Riechbahn finden lassen.
Wie in Kapitel 2 dargestellt,  wurden bereits in zahlreichen Studien die Auswirkungen von 
Riechtraining auf das Riechvermögen anosmischer und hyposmischer Personen untersucht. In 
dieser Pilotstudie soll dagegen geklärt werden, ob sich bei normal riechenden Probanden das 
Riechvermögen  weiter  verbessern  und  sich  in  der  MRT  eine  Größenzunahme  des  VBO 
verzeichnen  lässt.  Zusätzlich  wird  eine  mögliche  morphologische  Veränderung  der 
sekundären zentralen Riechareale unter dem Schnüffeltraining (motorisches und sensorisches 
Training) mithilfe der VBM analysiert.
Es wird darauf geachtet, dass verschiedene Faktoren, die das Ergebnis beeinflussen können, 
wie z. B. der Konsum von Nikotin, Medikamente oder Infektionen der oberen Nasenwege, 
zum Zeitpunkt der Messungen nicht vorliegen.
Zudem soll überprüft werden, ob ein Schnüffeltraining unter Aufsicht zu realisieren ist. Da 
die Probanden über einen Zeitraum von zwei Wochen dreimal pro Tag für den Versuchsleiter 
erreichbar  sein sowie ihr Riechgefäß ständig mitführen müssen,  ist  eine hohe Compliance 
ihrerseits  gefordert.  Die  gewonnenen  Erkenntnisse  können  für  Studien  an  hyp-  und 
anosmischen Patienten als Grundlage dienen.
Das olfaktorische Epithel hat die einzigartige Fähigkeit sich zeitlebens zu regenerieren. Durch 
Riechtraining besteht eventuell die Möglichkeit die Überlebenszeit der zentralen Neurone zu 
verlängern (Witt und Hansen 2009). In Tierversuchen zeigte sich, dass sich das Volumen des 
BO reduziert, wenn Tiere ihres Riechsinnes beraubt werden. Dies geht mit einer Abnahme der 
Zellzahl einher. Damit kann der bulbären Neurogenese eine hohe Empfindlichkeit anerkannt 
werden  im  Vergleich  zu  der  Aktivität  der  vom  olfaktorischen  Epithel  ausgehenden 
sensorischen Einflüsse.  Als Folge dessen ist  auch die Möglichkeit  einer Verbesserung der 
sensorischen Fähigkeiten gegeben (Hummel et al. 2007a).
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4 Methodik
4.1 Studiendesign
In diese prospektive Studie wurden 50 freiwillig teilnehmende Probanden im Alter von 18 bis 
35  Jahren  eingeschlossen.  Davon  wurden  25  Probanden  der  Trainingsgruppe  und  25  der 
Kontrollgruppe zugeteilt.
Die Daten der Kontrollgruppe wurden sowohl für diese Arbeit „Verbessert Schnüffeltraining 
an blanks das Riechvermögen bei normal riechenden Probanden?“ als auch für die Arbeit von 
Frau  Beer  mit  dem  Thema  „Riechtraining  bei  normal  riechenden  Probanden  mit  zwei 
verschiedenen Riechstoffen?“ verwendet.
Die Teilnehmer mussten ein normales  Riechvermögen angeben sowie beidseitig  eine gute 
Nasendurchgängigkeit aufweisen und gaben nach ausführlicher Aufklärung ihr schriftliches 
Einverständnis.  Die  Studie  war  im  Voraus  von  der  Ethikkommission  des  UKJ  unter  der 
Bearbeitungsnummer 3517-07/12 genehmigt worden.
Ausgeschlossen  wurden  Probanden,  bei  denen  ein  akuter  Infekt  vorlag  oder  die  an 
sinusnasalen,  postviralen,  posttraumatischen,  kongenitalen  oder  neurodegenerativen 
Riechstörungen litten. Des Weiteren waren Probanden, die an einer akuten Allergie litten, die 
Medikamente einnahmen, welche die Vigilanz beeinträchtigen oder die Wahrnehmung von 
Gerüchen  beeinflussen  können  sowie  Personen  mit  neurologisch  psychiatrischen 
Erkrankungen von der Studie ausgenommen. Ebenso konnten Personen mit  internistischen 
Erkrankungen wie Diabetes mellitus nicht teilnehmen.
Weitere  Ausschlusskriterien  für  beide  Gruppen  waren  das  Vorliegen  struktureller 
Gehirnveränderungen und weniger als 27 Punkte im MMST.
Außerdem waren die Kontraindikationen für die Durchführung der MRT aus experimentellen 
Gründen zu beachten (Herzschrittmacher, Metallteile im Körper, Klaustrophobie u. a.). 
Besonderes Ausschlusskriterium für die Trainingsgruppe war das Rauchen, da dies direkte 
Auswirkungen auf das Riechtraining haben könnte. 
4.2 Sniffin’ Sticks Riechtest
4.2.1 Allgemeines
In dieser Studie wurde für die Erfassung des Riechvermögens der standardisierte Riechtest 
„Sniffin’ Sticks“ verwendet. Mit diesem wurde schon in früheren Studien gearbeitet, in denen 
seine hohe Test-Retest-Reliabilität und Validität nachgewiesen werden konnte z. B. Haehner 
et al. (2009) oder Hummel et al. (1997).
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Laut Hummel et al. werden die Test-Retest-Reliabilität für den Schwellentest mit 0,61, für 
den Diskriminationstest mit 0,54 und für den Identifikationstest mit 0,73 angegeben (Hummel 
et al. 1997).
Nachfolgende Beschreibung des Sniffin’ Sticks Riechtests greift auf die Darstellungen von 
Hummel et al. (2007a/2007b) zurück.
Mithilfe des Sniffin’ Sticks Riechtests wird das orthonasale Riechvermögen ermittelt. Dieses 
psychophysische  Testverfahren  besteht  aus  drei  Teilen:  dem  Schwellentest  (S),  dem 
Diskriminationstest (D) und dem Identifikationstest (I), die am Ende den zusammengefassten 
SDI-Score bilden.
Bei  all  diesen Tests  gilt  das „forced choice“-Prinzip,  d.  h.  der Patient  muss sich für eine 
Lösung entscheiden.
Es handelt  sich bei den Sniffin’ Sticks um 14 cm lange Filzstifte,  die mit  4 ml Duftstoff 
gefüllt sind und dem Probanden für 2 bis 3 Sekunden jeweils im Abstand von 2 cm unter ein 
Nasenloch  gehalten  werden,  während  das  andere  Nasenloch  mit  einem Finger  von  unten 
zugehalten wird.
Der  Riechtest  beansprucht  eine  Untersuchungszeit  von  ca.  45  Minuten  und  es  ist  eine 
geruchsneutrale und geräuscharme Umgebung notwendig (siehe Anhang 3).
4.2.2 Der Schwellentest (engl.: threshold test)
Beim  Schwellentest  wird  die  Riechschwelle  für  n-Butanol  bestimmt.  Der  Test  umfasst 
16 Triplets, wobei pro Triplet lediglich ein Stift n-Butanol enthält während die anderen beiden 
Stifte  geruchsneutral  sind.  Stift  1  mit  der  höchsten  Konzentration  beinhaltet  eine  4 %ige 
Butanolkonzentration,  die  dann in den nächsten  Stiften  2 bis  16 in  einem Verhältnis  von 
jeweils 1:2 abnimmt, sodass Stift 16 noch eine Butanolkonzentration von 0,00012 % enthält.
Der Proband wird mit einer Schlafmaske verblindet, um eine visuelle Identifikation der Stifte 
zu unterbinden.
Es wird zunächst  das  rechte  Nasenloch und im nächsten  Durchgang das  linke  Nasenloch 
getestet. Der Proband hält sich mit einem Finger das nicht zu testende Nasenloch von unten 
zu.  Vor  Beginn der  Testung wird der  zu  Untersuchende mit  dem Duft  vertraut  gemacht. 
Daraufhin werden ihm nacheinander die drei Stifte eines Triplets angeboten. Die Reihenfolge 
der Stifte erfolgt randomisiert. Es wird zunächst bei einer geringen Konzentration n-Butanol 
begonnen.  Kann  der  Proband  das  n-Butanol  nicht  von  den  geruchsneutralen  Stiften 
unterscheiden,  wird  ihm das  nächste  Triplet  mit  einer  höheren  Konzentration  angeboten. 
Wenn er den richtigen Stift erkennt, wird ihm das gleiche Triplet in veränderter Reihenfolge 
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noch einmal  gegeben.  Sobald  der  zu Untersuchende zweimal  hintereinander  den gleichen 
Butanolstift  richtig  erkennt,  hat  er  die  Riechschwelle  überschritten  und  den  ersten 
Wendepunkt erreicht. Nun wird die Konzentration des n-Butanols wieder verringert bis die 
Riechschwelle  unterschritten  wird  und  der  Proband  den  Duft  einmal  nicht  mehr  korrekt 
zuordnen kann. Somit  ist  der zweite  Wendepunkt  erreicht.  Dies wird sooft wiederholt  bis 
sieben  Wendepunkte  ermittelt  wurden.  Die  Riechschwelle  wird  aus  dem  Mittelwert  der 
letzten  vier  Wendepunkte  errechnet.  Es  können  sich  Werte  von  1  bis  16  ergeben 
(siehe Tabelle 1).
Tabelle 1: Beispiel zur Berechung der Butanolschwelle
Rechnung zur Ermittlung des Schwellenwertes:
rechts: (10+8+9+7):4 = 8,5
links: (10+8+10+9):4 = 9,25
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4.2.3 Der Diskriminationstest (engl.: discrimination test)
Wie der Schwellentest besteht auch der Diskriminationstest aus 16 Triplets. Zwei Stifte eines 
Triplets enthalten einen identischen Duftstoff, der dritte Stift weicht von diesem ab. Es wird 
getestet, inwiefern der Proband Gerüche voneinander unterscheiden kann. Dabei werden ihm 
(ebenfalls mit verbundenen Augen; zuerst rechtes Nasenloch, dann linkes Nasenloch) die drei 
Stifte  eines  Triplets  in  kurzen  Zeitabständen  nacheinander  angeboten.  Er  muss  sich 
entscheiden, welcher Stift  sich von den anderen beiden unterschieden hat. Die Anzahl der 
richtig erkannten Triplets ergibt die Anzahl der Punkte. Somit ist hier eine Punktzahl von 0 
bis 16 Punkte erreichbar.
4.2.4 Der Identifikationstest (engl.: identification test)
Beim Identifikationstest wird mit 16 Stiften untersucht, ob der Proband Gerüche bestimmten 
Deskriptoren zuordnen kann. Es wird wiederum zuerst das rechte und anschließend das linke 
Nasenloch getestet. Der Proband bekommt einen Stift angeboten und muss sich per „Multiple 
Choice-Prinzip“  unter  vier  Antwortmöglichkeiten  für  einen  Deskriptor  entscheiden.  Die 
Anzahl der richtig erkannten Deskriptoren ergibt die Anzahl der Punkte. Es können 0 bis 16 
Punkte erreicht werden.
4.2.5 SDI- Score (engl.: TDI- Score)
Die  einzelnen  Punktzahlen  der  oben  beschriebenen  Tests  werden  zu  einem Summenwert 
zusammengefasst  und  ergeben  den  SDI-Score.  Anhand  des  SDI-Scores  können  Patienten 
bzw.  Probanden  als  normosmisch,  hyposmisch  oder  anosmisch  eingestuft  werden.  Als 
Grenzwert  zwischen  Normosmie  und  Hyposmie  wird  die  zehnte  Perzentile  von  Werten 
definiert,  welche  in  Normstichproben  16-  bis  35-Jähriger  ermittelt  wurden.  Diese  Werte 
basieren auf einer Studie, in der von 3.282 Personen die SDI-Scores erfasst wurden. Dabei lag 
eine Unterteilung in vier verschiedene Altersbereiche vor (Hummel et al. 2007b). Die Grenze 
für Normosmie 16- bis 35-Jähriger liegt für Frauen bei 30,5 und für Männer bei 29,5.
Den  SDI-Score,  der  sich  bei  bilateraler  Präsentation  der  Gerüche  ergibt,  entspricht  dem 
SDI-Score der Nasenseite mit der besseren Leistung (Katotomichelakis et al. 2007).
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4.3 Mini-Mental-Status-Test (MMST)
Zur Evaluierung kognitiver Auffälligkeiten bzw. Einschränkungen wurde bei den Probanden 
der MMST angewendet (Folstein et al. 1975).
Der Test schließt elf Fragen ein und dauert ca. fünf bis zehn Minuten. Er konzentriert sich auf  
kognitive  Aspekte  mentaler  Funktionen.  Es  ist  ein  kurzer  Test,  der  keine  vollständige 
Demenz-Diagnostik  enthält,  aber  dennoch  breite  Anwendung  im  Klinikalltag  findet.  Er 
fungiert dabei als Screening-Test zur Erstbeurteilung kognitiver Defizite.
Validität und Reliabilität sind für diesen Test dokumentiert worden (Folstein et al. 1975).
Er wird in zwei Abschnitte unterteilt.  Im ersten Teil werden Orientierung, Erinnerung und 
Aufmerksamkeit  getestet.  Es  kann  eine  Punktzahl  von  21  Punkten  erreicht  werden.  Im 
zweiten  Abschnitt  werden  das  Können,  Dinge  zu  benennen,  verbale  und  geschriebene 
Anweisungen  zu  befolgen,  spontan  einen  Satz  zu  schreiben  und  eine  Figur  abzumalen 
untersucht. Eine Punktzahl von neun kann erreicht werden. Zusammengerechnet ergibt sich 
eine Maximalpunktzahl von 30 Punkten (Folstein et al. 1975).
Bei Vorliegen einer Punktzahl ≥ 27 Punkte gilt eine Demenz als unwahrscheinlich. 
4.4 MRT-Datenerhebung
Die MRT-Datenerhebung erfolgte an einem 3,0 Tesla MRT (Magnetom TrioTrim System, 
Siemens, Erlangen/ Deutschland). Es wurde eine 12-Kanal-Empfangs-Kopfspule angewendet.
Zunächst wurde ein Planungsscan in allen Raumebenen durchgeführt. Anschließend wurden 
bei den Probanden räumlich gut aufgelöste T1-gewichtete  MRT-Datensätze in Form einer 
dreidimensionalen MP-RAGE-Sequenz (Magnetization Prepared Rapid Acquisition Gradient-
Echo Imaging) aufgenommen (Echozeit 3,03 ms, Repetitionszeit 2300 ms, flip-angle 9°, 192 
Schichten,  Schichtdicke  1  mm,  Bildmatrix  256  x  256  mm,  isotrope  Voxel  mit  einer 
Kantenlänge von 1 mm, Aufnahmezeit 5:20 min). 
Alle Untersuchungen erfolgten am gleichen Scanner mit jeweils identischem Messprotokoll. 
Die  MRT-Datensätze  wurden  von  einem  Radiologen  gesichtet  und  auf  morphologische 
Auffälligkeiten hin untersucht.
Daraufhin wurde die CISS- (constructive interference in steady state) Sequenz aufgenommen 
(Echozeit  6,09  ms,  Repetitionszeit  12,18  ms,  flip-angle  50°,  52  Schichten,  Schichtdicke 
1 mm, Bildmatrix 210 mm x 210 mm, isotrope Voxel mit  einer Kantenlänge von 1 mm, 
Aufnahmezeit 8:08 min).
Es folgte noch die Aufnahme von zwei weiteren Sequenzen, die aber für diese Doktorarbeit 
nicht relevant sind.
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4.5 Datenauswertung
4.5.1 Bulbusvolumetrie
Die  MRT ist  eine  hervorragende  Untersuchung,  um das  Volumen  des  BO  zu  beurteilen 
(Buschhuter et al. 2008, Haehner et al. 2008). Verwendet wurde dafür vor allem der coronare 
Schnitt der MRT Bilder. Zum Überprüfen der Genauigkeit der Abmessungen ist zusätzlich 
auf den sagittalen Schnitt zurückgegriffen worden. 
Die Volumenmessungen der rechten und linken Seite des BO erfolgten von Hand (Buschhuter 
et al. 2008). Um den BO sichtbar zu machen, wurde eine dreidimensionale Sequenz (CISS: 
constructive interference in steady state) verwendet (siehe Kapitel 4.4).
Das Volumen wurde planimetrisch per Hand vermessen (Fläche in mm²), indem die Flächen 
des  BO  nachgezeichnet  (siehe  Abb.  4,  5,  6)  und  anschließend  summiert  wurden.  Durch 
Multiplikation mit der Schichtdicke ergibt sich das Volumen in Kubikmillimetern (Rombeaux 
et al. 2010).
Abbildung 3: Coronal T2 weighted magnetic resonance image of the olfactory bulb (arrowheads)
Quelle: Haehner et al. 2008
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Abbildung 4: Ausmessung des Bulbus olfactorius eines Probandens der hier dargestellten Studie
Anmerkung: hier beispielhaft die Einzeichnung einer Schicht des Bulbus olfactorius (grün: rechter 
BO, violett: linker BO)
Abbildung 5: 3D-Aufnahme der Ausmessung des Volumens des Bulbus olfactorius eines Probanden 
der vorliegenden Arbeit
Anmerkung: dunkelblau: VBO rechts, hellblau VBO links
4.5.2 Voxelbasierte Morphometrie
In dieser Studie wurde zur Datenauswertung auch die VBM angewandt. Hierfür wurde die 
MP-RAGE Sequenz verwendet  (siehe  Kapitel  4.4).  Mit  dieser  Methode kann in vivo die 
Charakterisierung  von  Gehirnen,  insbesondere  ihrer  strukturellen  Eigenschaften, 
vorgenommen werden. Sie untersucht die lokale Gewebeverteilung vor allem von weißer und 
grauer Substanz sowie der zerebrospinalen Flüssigkeit (Pieperhoff et al. 2007).
Die  VBM  bietet  im  Vergleich  zur  manuellen  Volumetrie  den  Vorteil  einer 
untersuchungsunabhängigen  Ganzhirnanalyse  mit  einer  möglichen  Differenzierung  von 
Veränderungen der grauen und weißen Substanz und ist somit ein geeignetes Verfahren, um 
zuverlässig Anteile des olfaktorischen Systems abzubilden (Bitter et al. 2011a). Des Weiteren 
ist  die  VBM  besonders  nützlich  bei  feinen  Veränderungen  der  Gehirnstruktur  in 
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Zusammenhang  mit  zahlreichen  Erkrankungen,  die  mit  neuronaler  und  psychiatrischer 
Dysfunktion einhergehen (Mechelli et al. 2005).  
Der  Begriff  Voxel  setzt  sich  aus  den Begriffen  „volumetric“  und „pixel“  zusammen und 
beschreibt damit ein dreidimensionales Volumenelement eines MRT-Datensatzes.
Die voxelbasierte Morphometrie schließt folgende Schritte ein:
- Normalisierung der MRT- Datensätze in den gleichen stereotaktischen Raum
- Segmentierung der räumlich normalisierten Bilder in graue und weiße Substanz
- Glättung der Bilder der weißen und grauen Substanz
Anschließend erfolgt eine statistische Analyse, um signifikante Unterschiede zwischen den 
verschiedenen Gruppen zu lokalisieren (Mechelli et al. 2005).
Das Ergebnis dieser Methode ist eine statistische parametrische Karte, die die Regionen zeigt, 
in  der  sich  die  Konzentration  der  grauen  Substanz  signifikant  zwischen  beiden  Gruppen 
unterscheidet (siehe Abbildung 6) (Ashburner und Friston 2000).
Im Folgenden werden die einzelnen Schritte näher erläutert. Um die verschiedenen Gehirne 
der  einzelnen  Probanden  miteinander  vergleichen  zu  können,  wird  mit  Hilfe  der 
stereotaktischen Normalisierung eine Anpassung der Probandendaten an ein standardisiertes 
Referenzgehirn  vorgenommen.  Als  Referenzgehirn  kann  ein  individuelles  oder  auch  ein 
gemitteltes  Gehirn  dienen  (Pieperhoff  et  al.  2007).  In dieser  Studie  wurde  das  MNI-
Normalhirn (Montreal Neurological Institute) als Referenzgehirn verwendet. Die Angleichung 
an  das  Referenzgehirn  erfolgt  mit  linearer  affiner  und  nichtlinearer  Transformation 
(Ashburner  und  Friston  2000).  Die  makroanatomischen  Unterschiede  zwischen  den 
transformierten  Datensätzen  der  Gehirne und des  Referenzgehirns  sind dadurch möglichst 
gering, allerdings lässt sich die mikroanatomische Struktur der transformierten Gehirne nicht 
genau anpassen (Pieperhoff et al. 2007). 
Darauf folgt die Segmentierung. Die stereotaktisch normalisierten Bilder werden nun jeweils 
in die Anteile grauer und weißer Substanz sowie die CSF getrennt (Mechelli et al. 2005).
Es ist wichtig,  dass die Auflösung dabei so hoch wie möglich ist (Ashburner und Friston 
2000).
Bei  der  Glättung  wird  das  Gehirn  in  die  entsprechenden  interessanten  Kompartimente 
eingeteilt und zu jedem Kompartiment wird eine entsprechende Karte erzeugt, die für jedes 
Voxel die Zugehörigkeit zu dem entsprechenden Kompartiment angibt. Dabei wird auf diese 
Karten ein Gauß- Filter angewendet, üblicherweise mit einer Breite von 12 mm (Pieperhoff et 
al. 2007). Die Glättung der Datensätze hat den Effekt, dass eine sehr gute Normalverteilung 
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erreicht wird, wodurch sich wiederum eine hohe Validität des Verfahrens ergibt (Ashburner 
und Friston 2000).
Für die statistische Analyse werden nun die gefilterten Datensätze voxelweise miteinander 
überlagert.  Aus  den  Daten  der  einzelnen  Probanden  können,  mittels  Modulation  mit  der 
Jacobi-Determinante,  Volumenwerte  für  die  untersuchten  Strukturen  errechnet  werden. 
Dadurch werden Unterschiede der residuellen Gewebszusammensetzung sichtbar (Pieperhoff 
et al. 2007).
Abbildung 6: Vereinfachtes Beispiel eines Schemas zur VBM
Anm.:  Normalisierung  mit  einem  Referenzdatensatz;  Segmentierung  in  die  drei  Gewebeklassen:  
Graue und weiße Substanz und zerebrospinaler Liquor, Glättung der drei Datensätze mit einem Gauß- 
Filter, Errechnung einer statistischen Karte
Quelle: Pieperhoff et al. 2007
4.6 Durchführung
Die Teilnehmersuche erfolgte über Ansprechen von Studenten und Bekannten, über Aushänge 
auf dem Campus, im Klinikum und in der Bibliothek sowie über einen E-Mail-Aufruf über 
den medizinischen Verteiler.
Alle  Probanden  wurden  zunächst  über  den  genauen  Ablauf  aufgeklärt  und  gaben  ihr 
schriftliches  Einverständnis  zur  Teilnahme  an  der  Studie,  welche  zuvor  von  der 
Ethikkommission  der  Friedrich-Schiller-Universität  Jena  bewilligt  wurde 
(Bearbeitungsnummer 3517-07/12).
Die  Studie  wurde  gemäß  den  Richtlinien  der  Deklaration  von  Helsinki  von  1975 
durchgeführt. Die Daten der Studie wurden prospektiv erhoben und analysiert.
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Die Probanden mussten die in Kapitel  4.1 genannten Kriterien erfüllen,  um in die  Studie 
aufgenommen zu werden.
Um eine ausreichende Teilnehmerzahl sicherzustellen, gab es eine Aufwandsentschädigung in 
Höhe von 15 Euro für die Trainingsgruppe und fünf Euro für die Kontrollgruppe.
Die Studie wurde in zwei Sitzungen im Abstand von 14 Tagen durchgeführt. Zwischen den 
Sitzungen  durchliefen  die  Teilnehmer  der  Trainingsgruppe ein  tägliches  Schnüffeltraining 
(Abbildung 7).
Bei der ersten Sitzung wurde der Proband mündlich und schriftlich hinsichtlich des Zwecks 
und Ablaufs des Versuchs aufgeklärt. Des Weiteren erfolgte eine Anamnese bzgl. Allergien, 
akuter  Infekte,  verschiedener  Erkrankungen,  die  das  Riechvermögen  einschränken 
(z.  B.  M.  Parkinson),  angeborener  Fehlbildungen  sowie  der  Medikamenteneinnahme.  Die 
Trainingsgruppe wurde zusätzlich nach ihrem Rauchverhalten befragt. Anschließend folgten 
der MMST und die Riechtestung mittels Sniffin’ Sticks.
Nach ausführlicher  radiologischer  Aufklärung erfolgte  die  Untersuchung in  der  3,0  Tesla 
MRT  des  Institutes  für  Diagnostische  und  Interventionelle  Radiologie  des 
Universitätsklinikums Jena.
Außerdem  wurde  den  Probanden  der  Trainingsgruppe erklärt,  dass  sie  an  einem 
Schnüffeltraining teilnehmen werden. An 14 Tagen wurde dreimal täglich 20 Sekunden an 
einer leeren, sauberen, geruchsneutralen Weithals-Glasflasche (100 ml) unter Kontrolle durch 
den  Versuchsleiter  geschnüffelt.  Die  Überprüfung  erfolgte  entweder  visuell  (direkt  im 
Gegenüber)  oder  akustisch  (über  Mobiltelefon).  Der  Studienleiter  rief  dreimal  täglich  zu 
festgelegten  Uhrzeiten  seine  Probanden  an  oder  traf  sich  mit  ihnen.  Von  den  Probanden 
wurde verlangt, dass sie laut und deutlich an der Glasflasche schnüffeln. Somit konnte der 
Versuchsleiter die Schnüffelgeräusche auch am Telefon gut wahrnehmen und sich von der 
korrekten Ausführung des Trainings überzeugen.
An Tag 15 fand die zweite Sitzung statt und es wurden wieder die SDI-Werte der Probanden 
mit Hilfe des Sniffin’ Sticks Test erhoben und eine MRT durchgeführt.
Danach waren die Untersuchungen für die Probanden abgeschlossen.
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Abbildung 7: Studienablauf
4.7 Datenverarbeitung und Statistik
Die  Verarbeitung  der  Probandendaten  erfolgte  auf  einem  Computer  mit  Windows  7 
Betriebssystem. Zur Erstellung von Tabellen und Abbildungen wurde Excel 2003 verwendet 
und  zur  Textverarbeitung  kam  Word  2003  zur  Anwendung.  Die  Erstellung  des 
Literaturverzeichnisses  erfolgte  mit  dem  Programm  EndNote  X5  und  die  Zitationsweise 
wurde gemäß den Vorgaben der Friedrich-Schiller-Universität Jena gewählt (jenamed). 
Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit IBM SPSS Statistics 21.0.
Zur Einteilung der Daten wurde folgendes Schema verwendet (siehe Abbildung 8):
Abbildung 8: Schema zur Einteilung der Daten
Gruppe Variable _ Seite* _ Zeitraum
T Trainingsgruppe SDI SDI-Score r rechts t1 Tag 1 
K Kontrollgruppe S Schwellenwert l links t2 Tag 15
  D Diskriminationswert   diff Differenz zwischen
  I Identifikationswert    Tag 15 und Tag 1
  VBO Volumen des BO     
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Um festzustellen, ob die Differenzen zwischen Tag 1 und Tag 15 je Gruppe verschieden sind, 
wurde  der  t-Test  für  abhängige  Stichproben  verwendet.  Das  Signifikanzniveau  wurde  in 
dieser  Studie  bei  p  < 0,05 gesetzt.  Wurde dieser  Wert  unterschritten,  war  von statistisch 
signifikanten  Resultaten  auszugehen.  Dieser  Test  wurde  angewendet,  wenn  eine 
Normalverteilung vorlag.
Bei der Stichprobe, bei der keine Normalverteilung vorlag, wurde der Mann-Whitney-U-Test 
verwendet (siehe Tabelle 2).
Tabelle 2: Stichproben, bei denen keine Normalverteilung vorlag
Test Stichproben ohne Normalverteilung
SDI beider Nasenseiten TSDI_l_t1
D beider Nasenseiten TD_l_t2 KD_r_t1
KD_r_t2






I der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite





S bei Hyposmikern TS_t1
D bei Hyposmikern TD_t1
TD_t2
I bei Hypsomikern TI_t1
VBO beider Bulbusseiten KVBO_l_t1
KVBO_l_t2
KVBO_l_diff
VBO der zum Zeitpunkt t1 kleineren Bulbusseite
im Vergleich zur gleichen Bulbusseite
zum Zeitpunkt t2
KVBO_t1
VBO der hyposmischen SDI-Werte KVBO_t2
Um zu analysieren, ob sich ein Unterschied zwischen Trainingsgruppe und Kontrollgruppe 
ergab, wurde der t-Test für unabhängige Stichproben verwendet (bei Normalverteilung). Auch 
hier  wurde  das  Signifikanzniveau  bei  p  <  0,05  angesetzt,  bei  dessen  Unterschreiten  von 
statistisch signifikanten Resultaten auszugehen ist. 
Der Wilcoxon Test wurde verwendet, wenn keine Normalverteilung vorlag.
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Die Daten der VBO wurden mittels des Programms Avizo fire – Version 8.0 in der Klinik für  
Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde analysiert.
Die  VBM Auswertung  erfolgte  mithilfe  von  SPM 8  (Welcome  Departement  of  Imaging 
Neuroscience  Group,  London,  UK;  http://www.fil.ion.ucl.ac.uk/spm).  Hierbei  wurde  die 
VBM mittels  der  implementierten  VBM8-Toolbox (http://dbm.neuro.uni-jena.de/vbm.html) 
unter Anwendung der Standardparameter durchgeführt (Bitter et al. 2011a). 
Zur Berechnung der Korrelation zwischen SDI und VBO wurde der Korrelationskoeffizient 
nach  Spearman  bestimmt  und  bei  einem Ergebnis  mit  p  <  0,05  ist  von  einer  statistisch 
signifikanten Korrelation auszugehen.
Der  Korrelationskoeffizient  nach  Spearman  ist  ein  Maß  für  die  Stärke  eines  monotonen 
Zusammenhangs. Der Koeffizient kann Werte zwischen - 1 und + 1 annehmen. Ist er 0, liegt  
kein Zusammenhang zwischen den Variablen vor. Bei Werten > 0 besteht ein gleichsinniger 
Zusammenhang, bei Werten < 0 ein gegensinniger Zusammenhang. Umso näher die Werte 
bei 0 liegen, desto schwächer ist der Zusammenhang (Weiß 2010).




Zum Ermitteln der Ergebnisse wurden Daten von 25 Probanden der Trainings- sowie 25 der 
Kontrollgruppe verwendet.
Die Stichprobe der Kontrollgruppe ist auf 28 Probanden erhöht worden, weil drei Probanden 
von  vornherein  ausgeschlossen  werden  mussten,  da  sie  die  zweite  Testung  an  Tag  15 
abgelehnt hatten. 
In  einem  Anamnesebogen  wurden  die  Teilnehmer  bzgl.  der  Einschluss-  und 
Ausschlusskriterien befragt. Nach eigenen Angaben erfüllten sie die Einschlusskriterien und 
es lagen keine Ausschlusskriterien vor.
Die Probanden der Trainingsgruppe waren zu 72 % weiblich und zu 28 % männlich. In der 
Kontrollgruppe  lag  die  Verteilung  bei  80  % weiblich  und  20  % männlich.  Je  nach  Test 
mussten die Daten einiger Probanden von der Auswertung ausgeschlossen werden, was unter 
anderem durch technische Fehler bedingt war.
Das Alter  der  Probanden der  Trainingsgruppe lag  zwischen 22 und 32 Jahren mit  einem 
Mittelwert von 24,6 Jahren. In der Kontrollgruppe lag das Alter der Probanden zwischen 20 
und 32 mit einem Mittelwert von 23,9 Jahren.
5.1.2 Kollektiv für den SDI-Test
In die statistische Auswertung der gewonnenen Daten beim SDI-Test wurden alle Probanden 
der Trainings- und Kontrollgruppe einbezogen (siehe Kapitel 5.1.1)
5.1.3 Kollektiv zum Berechnen der Test-Retest-Reabilität
Zum  Berechnen  der  Test-Retest-Reabilität  wurden  die  25  Probanden  der  Kontrollgruppe 
eingeschlossen.
5.1.4 Kollektiv für die Bulbusvolumetrie
In  die  statistische  Auswertung  der  Bulbusvolumetrie  wurden  22  Probanden  der 
Trainingsgruppe und 21 Probanden der Kontrollgruppe eingeschlossen. Hierbei erfolgte der 
Ausschluss  der  Probanden während der  Auswertung,  da bei  diesen sieben Probanden,  die 
Sequenzen verwackelt waren und sich der BO nicht ausmessen ließ.
Bei der Bulbusvolumetrie lag das Alter der Probanden der Trainingsgruppe zwischen 22 und 
32 Jahren mit einem Mittelwert von 24,7 Jahren. Dabei waren 73 % der Probanden weiblich 
5 Ergebnisse                                                      31
und 27 % männlich. In der Kontrollgruppe lag das Alter der Probanden zwischen 20 und 32 
mit einem Mittelwert von 24 Jahren. Dabei waren 86 % der Probanden weiblich und 14 % 
männlich.
5.1.5 Kollektiv für die VBM
In die statistische Auswertung der VBM wurden 24 Probanden der Trainingsgruppe und 23 
Probanden der Kontrollgruppe eingeschlossen. Aufgrund eines Kommunikationsfehlers mit 
der  durchführenden  Medizinisch-technischen  Angestellten  konnte  keine  Auswertung  aller 
Probanden erfolgen, da einige Sequenzen fehlten.
5.2 Ergebnisse des MMST
Der  Mittelwert  über  alle  Probanden  beim  MMST  lag  für  die  Trainingsgruppe  bei  29,8 
Punkten mit einer Spannbreite zwischen 28 und 30 Punkten und für die Kontrollgruppe bei 
29,4 Punkten mit einer Spannbreite zwischen 27 und 30 Punkten. Somit ergab sich für beide 
Gruppen  eine  uneingeschränkte  kognitive  Funktion  und  alle  Probanden  erfüllten  die 
Voraussetzung zum Einschluss in die Studie. 
5.3 Ergebnisse des SDI-Tests
Die SDI-Tests der 50 Probanden wurden für beide Nasenseiten getrennt durchgeführt  und 
nach 14 Tagen wiederholt. 
SDI getrennt für beide Nasenseiten
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
für die nachfolgend genannten Stichproben eine Normalverteilung. Die Normalverteilung ist 
bei p > 0,05 gegeben. 
Trainingsgruppe: SDI rechte Nasenseite Tag 1 (TSDI_r_t1), SDI rechte Nasenseite Tag 15 
(TSDI_r_t2),  SDI  linke  Nasenseite  Tag  15  (TSDI_l_t2),  Differenz  rechte  Nasenseite 
(Differenz Tag 15 zu Tag 1) (TSDI_r_diff), Differenz linke Nasenseite (Differenz Tag 15 zu 
Tag 1) (TSDI_l_diff).
Kontrollgruppe:  KSDI_r_t1,  KSDI_r_t2,  KSDI  linke  Nasenseite  Tag  1  (KSDI_l_t1), 
KSDI_l_t2, KSDI_r_diff, KSDI_l_diff.
Bei  der  Stichprobe  TSDI_l_t1  lag  keine  Normalverteilung  vor.  Es  wird  im  Weiteren 
zusätzlich zum Mittelwert auch der Median angegeben, da bei diesem mögliche Ausreißer 
weniger ins Gewicht fallen. Zusätzlich erfolgt die Angabe des Interquartilbereichs.
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Zunächst  wurden die  Differenzen  der  Mittelwerte  zwischen Tag 1 und Tag 15 für  beide 
Gruppen ermittelt.  In der Trainingsgruppe verbesserte sich das Riechvermögen auf beiden 
Nasenseiten statistisch signifikant (rechte Nasenseite p = 0,02; linke Nasenseite p < 0,001). 
Der SDI-Score der rechten Nasenseite verbesserte sich bei 19 Probanden, ein Proband erzielte 
an beiden Tagen die gleichen SDI-Werte und fünf Probanden waren an Tag 15 schlechter. Der 
SDI-Score der linken Nasenseite verbesserte sich bei 21 Probanden von Tag 1 zu Tag 15. Bei 
vier Probanden ergab sich an Tag 15 ein schlechterer SDI-Wert. 
In  der  Kontrollgruppe  zeigte  sich  keine  statistisch  signifikante  Verbesserung  des 
Riechvermögens (rechte Nasenseite p = 0,47; linke Nasenseite p = 0,1). In der Kontrollgruppe 
ergaben sich für die rechte Nasenseite bei 15 Probanden bessere Messwerte an Tag 15, zwei 
Probanden  erreichten  den  gleichen  SDI-Wert  wie  an  Tag  1  und  acht  Probanden 
verschlechterten sich. Für die linke Nasenseite wurden bei 15 Probanden bessere Werte an 
Tag  15  gemessen,  einer  bestätigte  seinen  Anfangswert  und  neun  Teilnehmer  wiesen 
schlechtere Werte auf. 
Die Probanden erzielten im SDI-Test eine Spanne zwischen 26 und 40,75 Punkten in der 
Trainingsgruppe  und  zwischen  24,25  und  40,5  in  der  Kontrollgruppe.  Die  Mittelwerte/ 
Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 3 ersichtlich.




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
SDI_r_diff 1,88 3,65 -5 bis 9,5 0,49 3,08 -5,5 bis 8,25
SDI_l_diff 2,76 3,19 -2,75 bis 8,75 1,38 3,99 -7,5 bis 7
SDI_r_t1 31,84 3,38 26,5 bis 40,75 33,13 3,52 24,25 bis 40,5
SDI_l_t1 32,23 3,35 26,5 bis 37,25 31,73 4,23 24,75 bis 40,25
SDI_r_t2 33,72 3,19 26 bis 39 33,62 3,26 27,25 bis 40,5
SDI_l_t2 34,99 3,03 28 bis 39,5 33,11 3,28 27,5 bis 38,25
 Median IQB* Range Median IQB Range
SDI_r_diff 1,75 3,88 -5 bis 9,5 0,75 2,75 -5,5 bis 8,25
SDI_l_diff 3,5 4,5 -2,75 bis 8,75 2,5 5,88 -7,5 bis 7
SDI_r_t1 31,5 5 26,5 bis 40,75 33 4,38 24,25 bis 40,5
SDI_l_t1 33,5 6,88 26,5 bis 37,25 31,25 5,5 24,75 bis 40,25
SDI_r_t2 33,75 4 26 bis 39 33,25 4,88 27,25 bis 40,5
SDI_l_t2 35 5 28 bis 39,5 33,75 5,88 27,5 bis 38,25
*IQB = Interquartilbereich
Der Vergleich beider Gruppen miteinander (z. B. Tag 1 der Trainingsgruppe mit Tag 1 der 
Kontrollgruppe) zeigte,  dass sich das Riechvermögen der linken Nasenseite (SDI_l_t2) im 
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Gruppenergebnis  nach dem 14-tägigen Schnüffeltraining  im Vergleich  zur  Kontrollgruppe 
ohne  Schnüffeltraining  bedeutsam  besserte  (p  =  0,04)  (siehe  Tabelle  4).  Die  restlichen 
Ergebnisse des Gruppenvergleichs sind nicht statistisch signifikant.
Tabelle 4: Vergleich der Änderung des SDI-Wertes zwischen Trainings- und Kontrollgruppe
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
SDI_r_t1 Kontrollgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,18
SDI_l_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,42
SDI_r_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,92
SDI_l_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,04
SDI_r_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,14
SDI_l_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,18
Schwellenwerte beider Nasenseiten
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für alle Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In der Trainingsgruppe verbesserte sich der Schwellenwert für die linke Nasenseite statistisch 
signifikant,  auf  der  rechten  Nasenseite  wurde  die  statistische  Signifikanz  knapp  verfehlt 
(rechte Nasenseite  p = 0,09; linke Nasenseite  p = 0,005).  Der Schwellenwert  der  rechten 
Nasenseite verbesserte sich bei 15 Probanden, zwei Probanden erzielten an beiden Tagen den 
gleichen Schwellenwert und acht Probanden waren an Tag 15 schlechter. Der Schwellenwert 
der  linken Nasenseite  verbesserte  sich bei  20 Probanden von Tag 1 zu Tag 15. Bei  fünf 
Probanden ergab sich an Tag 15 ein schlechterer Schwellenwert. 
In der Kontrollgruppe zeigte sich keine statistische Signifikanz für das Riechvermögen (rechte 
Nasenseite p = 0,16; linke Nasenseite p = 0,75). In der Kontrollgruppe ergaben sich für die 
rechte Nasenseite bei 14 Probanden bessere Messwerte an Tag 15, ein Proband erreichte den 
gleichen Schwellenwert wie an Tag 1 und zehn Probanden verschlechterten sich. Für die linke 
Nasenseite wurden bei zwölf Probanden bessere Werte an Tag 15 gemessen, einer bestätigte 
seinen Anfangswert und zwölf Teilnehmer wiesen schlechtere Werte auf. Die Mittelwerte/ 
Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 5 ersichtlich.
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Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
S_r_diff 0,64 1,8 -4 bis 3,75 0,53 1,83 -3,25 bis 4,25
S_l_diff 1,4 2,25 -4 bis 5,75 0,14 2,2 -3,5 bis 4
S_r_t1 6,64 1,19 3,5 bis 9,25 6,61 1,53 3,5 bis 10,5
S_l_t1 5,91 1,98 2,5 bis 10,25 6,29 1,67 3,5 bis 10,25
S_r_t2 7,28 1,81 3 bis 10,25 7,14 1,75 3,5 bis 10,5
S_l_t2 7,31 1,85 3 bis 10,5 6,43 1,96 3,25 bis 9,75
 Median IQB Range Median IQB Range
S_r_diff 0,5 2,5 -4 bis 3,75 0,75 2,88 -3,25 bis 4,25
S_l_diff 1,5 3,5 -4 bis 5,75 0 3 -3,5 bis 4
S_r_t1 6,5 1 3,5 bis 9,25 6,5 2 3,5 bis 10,5
S_l_t1 5,75 3 2,5 bis 10,25 6 2 3,5 bis 10,25
S_r_t2 7,5 2 3 bis 10,25 6,75 2,5 3,5 bis 10,5
S_l_t2 7,75 3 3 bis 10,5 6,75 3,25 3,25 bis 9,75
Der Vergleich beider Gruppen miteinander zeigte, dass die Unterschiede der Schwellenwerte 
auf beiden Nasenseiten nicht statistisch signifikant sind. Lediglich der Riechgewinn verfehlte 
im Gruppenvergleich auf der linken Nasenseite nur knapp die statistische Signifikanz (siehe 
Tabelle 6).
Tabelle 6: Vergleich der Änderung des Schwellenwertes zwischen Trainings- und Kontrollgruppe
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
S_r_t1 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,94
S_l_t1 Kontrollgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,47
S_r_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,78
S_l_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,11
S_r_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,83
S_l_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,05
Diskriminationswerte beider Nasenseiten
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für folgende Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe keine Normalverteilung: 
TD_l_t2, KD_r_t1, KD_r_t2.
In  der  Trainingsgruppe  verbesserte  sich  der  Diskriminationswert  für  die  linke  Nasenseite 
statistisch signifikant,  auf der rechten Nasenseite  wurde die statistische  Signifikanz knapp 
verfehlt (rechte Nasenseite p = 0,09; linke Nasenseite p = 0,02). Der Diskriminationswert der 
rechten Nasenseite verbesserte sich bei 14 Probanden, zwei Probanden erzielten an beiden 
Tagen den gleichen Diskriminationswert und neun Probanden waren an Tag 15 schlechter. 
5 Ergebnisse                                                      35
Der Diskriminationswert der linken Nasenseite verbesserte sich bei 15 Probanden von Tag 1 
zu Tag 15. Bei sieben Probanden ergab sich an Tag 15 ein schlechterer Diskriminationswert 
und drei Probanden erreichten an Tag 15 den gleichen Tag Wert wie an Tag 1.
In der Kontrollgruppe zeigte sich keine statistische Signifikanz für das Riechvermögen (rechte 
Nasenseite p = 0,8; linke Nasenseite p = 0,07). In der Kontrollgruppe ergaben sich für die 
rechte  Nasenseite  bei  neun  Probanden  bessere  Messwerte  an  Tag  15,  sechs  Probanden 
erreichten  den  gleichen  Diskriminationswert  wie  an  Tag  1  und  zehn  Probanden 
verschlechterten sich. Für die linke Nasenseite wurden bei 13 Probanden bessere Werte an 
Tag  15  gemessen,  fünf  bestätigten  ihren  Anfangswert  und  sieben  Teilnehmer  wiesen 
schlechtere Werte auf. Die Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 7 
ersichtlich.




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
D_r_diff 0,88 2,47 -4 bis 6 -0,3 2,64 -7 bis 5
D_l_diff 1,12 2,13 -2 bis 5 0,92 2,47 -4 bis 6
D_r_t1 10,88 2,28 6 bis 16 12,38 1,98 8 bis 15
D_l_t1 11,96 1,88 9 bis 16 11,12 2,54 7 bis 16
D_r_t2 11,76 2,15 7 bis 15 12,08 2,4 7 bis 15
D_l_t2 13,08 1,75 11 bis 16 12,04 1,95 9 bis 15
 Median IQB Range Median IQB Range
D_r_diff 1 3,5 -4 bis 6 0 2 -7 bis 5
D_l_diff 1 4 -2 bis 5 1 4 -4 bis 6
D_r_t1 11 3 6 bis 16 12 3 8 bis 15
D_l_t1 12 2,5 9 bis 16 11 4 7 bis 16
D_r_t2 12 3 7 bis 15 13 3,5 7 bis 15
D_l_t2 13 3 11 bis 16 12 3,5 9 bis 15
Der  Vergleich  beider  Gruppen  miteinander  zeigte,  dass  die  Diskrimination  der  rechten 
Nasenseite (D_r_t1) vor dem Riechtraining einen statistisch signifikant höheren Wert in der 
Kontrollgruppe  verglichen  mit  der  Trainingsgruppe  (p  =  0,01)  erreichte.  Die  restlichen 
Ergebnisse des Gruppenvergleichs sind nicht statistisch signifikant (siehe Tabelle 8).
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D_r_t1 Kontrollgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,01
D_l_t1 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,19
D_r_t2 Kontrollgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,54
D_l_t2 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,12
D_r_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,12
D_l_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,76
Identifikationswerte beider Nasenseiten
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für keine Stichprobe der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In der Trainingsgruppe verbesserte sich der Identifikationswert weder für die linke noch die 
rechte Nasenseite statistisch signifikant (rechte Nasenseite p = 0,1; linke Nasenseite p = 0,25). 
Der  Identifikationswert  der  rechten  Nasenseite  verbesserte  sich  bei  neun  Probanden,  elf 
Probanden erzielten an beiden Tagen den gleichen Identifikationswert und fünf Probanden 
waren an Tag 15 schlechter. Der Identifikationswert der linken Nasenseite verbesserte sich bei 
elf  Probanden  von  Tag  1  zu  Tag  15.  Bei  sechs  Probanden  ergab  sich  an  Tag  15  ein 
schlechterer Identifikationswert und acht Probanden erreichten an Tag 15 den gleichen Wert 
wie an Tag 1.
In der Kontrollgruppe zeigte sich keine statistische Signifikanz für das Riechvermögen (rechte 
Nasenseite p = 0,65; linke Nasenseite p = 0,1). In der Kontrollgruppe ergaben sich für die 
rechte Nasenseite bei fünf Probanden bessere Messwerte an Tag 15, 14 Probanden erreichten 
den gleichen Identifikationswert wie an Tag 1 und sechs Teilnehmer verschlechterten sich. 
Für die linke Nasenseite ergaben sich bei zehn Probanden bessere Werte an Tag 15, zehn 
bestätigten  ihren  Anfangswert  und  fünf  Teilnehmer  wiesen  schlechtere  Werte  auf.  Die 
Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 9 ersichtlich.
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Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
I_r_diff 0,48 1,33 -1 bis 4 0,2 1,35 -2 bis 4
I_l_diff 0,24 1,2 -3 bis 3 0,32 0,95 -1 bis 2
I_r_t1 14,2 1,19 12 bis 16 14,2 1,55 10 bis 16
I_l_t1 14,36 1,11 12 bis 16 14,32 1,38 10 bis 16
I_r_t2 14,68 1,22 12 bis 16 14,4 1,38 11 bis 16
I_l_t2 14,6 1,22 11 bis 16 14,64 1,08 12 bis 16
 Median IQB Range Median IQB Range
I_r_diff 0 1 -1 bis 4 0 0,5 -2 bis 4
I_l_diff 0 1,5 -3 bis 3 0 1 -1 bis 2
I_r_t1 14 1,5 12 bis 16 15 2 10 bis 16
I_l_t1 14 1 12 bis 16 14 1,5 10 bis 16
I_r_t2 15 2 12 bis 16 14 1,5 11 bis 16
I_l_t2 15 2 11 bis 16 15 1,5 12 bis 16
Der  Vergleich  beider  Gruppen  miteinander  zeigte  kein  statistisch  signifikantes  Ergebnis 
(siehe Tabelle 10).
Tabelle 10: Vergleich der Änderung des Identifikationswert zwischen Trainings- und Kontrollgruppe
Messzeit-
punkt
Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
I_r_t1 identisch Mann-Whitney-U-Test 0,67
I_l_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,95
I_r_t2 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,57
I_l_t2 Kontrollgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,98
I_r_diff Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,34
I_l_diff Kontrollgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,92
SDI der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen Nasenseite zum 
Zeitpunkt t2
Es  wurde  getestet,  ob  statistisch  signifikante  Ergebnisse  entstehen,  wenn  die  Daten  der 
schlechteren  Nasenseite  zum  Zeitpunkt  t1  mit  den  Daten  der  gleichen  Nasenseite  zum 
Zeitpunkt t2 verglichen werden. 
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für alle Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In der Trainingsgruppe verbesserte sich das Riechvermögen statistisch signifikant (p < 0,001). 
24 Probanden verbesserten sich und ein Proband hatte an Tag 15 schlechtere Messwerte. 
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In der  Kontrollgruppe verbesserte  sich das Riechvermögen ebenfalls  statistisch signifikant 
(p < 0,001). 19 Probanden verbesserten sich, ein Proband erreichte an Tag 15 den gleichen 
SDI-Wert und fünf Probanden verschlechterten sich. 
Die Probanden erzielten im SDI-Test eine Spanne zwischen 26,5 und 39,5 Punkten in der 
Trainingsgruppe  und  zwischen  24,25  und  38,25  in  der  Kontrollgruppe.  Die  Mittelwerte/ 
Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 11 ersichtlich.
Tabelle 11: Mittelwerte/ Mediane der SDI-Werte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite 




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
SDI_diff 4,14 3,06 -2,5 bis 9,5 2,53 2,86 -2 bis 8,25
SDI_t1 30,64 2,8 26,5 bis 35,75 30,61 3,31 24,25 bis 36,75
SDI_t2 34,78 2,52 31,5 bis 39,5 33,14 3,13 27,5 bis 38,25
 Median IQB Range Median IQB Range
SDI_diff 4,24 4 -2,5 bis 9,5 2,5 4,13 -2 bis 8,25
SDI_t1 30,75 5 26,5 bis 35,75 31,75 4,75 24,25 bis 36,75
SDI_t2 34,5 4,13 31,5 bis 39,5 33,5 5 27,5 bis 38,25
Der Vergleich beider Gruppen miteinander zeigte, dass sich das Riechvermögen (SDI_t2) der 
individuell  schlechter  riechende  Nasenseite  im  Gruppenergebnis  nach  dem  14-tägigen 
Schnüffeltraining  im  Vergleich  zur  Kontrollgruppe  ohne  Schnüffeltraining  bedeutsam 
besserte (p = 0,047) (siehe Tabelle 12). Beim Vergleich der Trainings- mit der Kontrollgruppe 
verfehlte  der  Riechgewinn  (SDI_diff)  zu  Gunsten  der  Trainingsgruppe  nur  knapp  die 
statistische Signifikanz. Die restlichen Ergebnisse des Gruppenvergleichs sind nicht statistisch 
signifikant.
Tabelle 12: Vergleich der Änderung der SDI-Werte zwischen Trainings- und Kontrollgruppe der zum 
Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen Nasenseite zum Zeitpunkt t2
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
SDI_t1 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,97
SDI_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,047
SDI_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,06
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Schwellenwerte  der  zum Zeitpunkt  t1  schlechteren  Nasenseite  im Vergleich  zur  gleichen 
Nasenseite zum Zeitpunkt t2
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für alle Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In der Trainingsgruppe verbesserte sich der Schwellenwert statistisch signifikant (p < 0,001). 
21  Probanden  verbesserten  sich,  einer  erzielte  die  gleiche  Punktzahl  und drei  Probanden 
hatten an Tag 15 schlechtere Messwerte. 
In  der  Kontrollgruppe  verbesserte  sich  der  Schwellenwert  ebenfalls  statistisch  signifikant 
(p  =  0,008).  17  Probanden  verbesserten  sich,  zwei  Probanden  erreichten  an  Tag  15  den 
gleichen Schwellenwert und sechs Probanden verschlechterten sich im Schwellenwert.  Die 
Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 13 ersichtlich.
Tabelle 13: Mittelwerte/ Mediane der Schwellenwerte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite 




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
S_diff 1,94 1,75 -1,75 bis 5,5 1,02 1,77 -2 bis 4,5
S_t1 5,43 1,42 2,5 bis 7,75 5,63 1,15 3,5 bis 8,25
S_t2 7,37 1,97 3 bis 10,5 6,65 1,88 3,25 bis 9,75
 Median IQB Range Median IQB Range
S_diff 1,75 3 -1,75 bis 5,5 1 1,25 -2 bis 4,5
S_t1 5,75 1,88 2,5 bis 7,75 5,5 1,25 3,5 bis 8,25
S_t2 7,5 2,63 3 bis 10,5 6,5 2,88 3,25 bis 9,75
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 14).
Tabelle 14: Vergleich der Änderung der Schwellenwerte zwischen Trainings- und Kontrollgruppe der 
zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen Nasenseite zum Zeitpunkt t2
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
S_t1 Kontrollgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,59
S_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,36
S_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,17
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Diskriminationswerte  der  zum  Zeitpunkt  t1  schlechteren  Nasenseite  im  Vergleich  zur 
gleichen Nasenseite zum Zeitpunkt t2
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für alle Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In  der  Trainingsgruppe  verbesserte  sich  der  Diskriminationswert  statistisch  signifikant 
(p < 0,001). 20 Probanden verbesserten sich, einer erzielte die gleiche Punktzahl und vier 
Probanden hatten an Tag 15 schlechtere Messwerte. 
In der Kontrollgruppe verbesserte sich der Diskriminationswert nicht statistisch signifikant 
(p  = 0,05).  13  Probanden verbesserten  sich,  sieben Probanden  erreichten  an  Tag  15 den 
gleichen SDI-Wert und fünf Probanden verschlechterten sich im Diskriminationswert.  Die 
Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 15 ersichtlich.
Tabelle 15: Mittelwerte/ Mediane der Diskriminationswerte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren 




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
D_diff 1,84 1,97 -2 bis 6 1,08 2,56 -6 bis 6
D_t1 10,44 2,12 6 bis 16 10,56 2,27 7 bis 15
D_t2 12,28 1,93 8 bis 16 11,64 2,06 8 bis 15
 Median IQB Range Median IQB Range
D_diff 2 2 -2 bis 6 1 3 -6 bis 6
D_t1 11 2,5 6 bis 16 10 3 7 bis 15
D_t2 12 3 8 bis 16 12 4 8 bis 15
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 16).
Tabelle 16: Vergleich der Änderung der Diskriminationswerte zwischen Trainings- und 
Kontrollgruppe der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen Nasenseite 
zum Zeitpunkt t2
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
D_t1 Kontrollgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,85
D_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,49
D_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,43
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Identifikationswerte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen 
Nasenseite zum Zeitpunkt t2
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für keine der Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In  der  Trainingsgruppe  verbesserte  sich  der  Identifikationswert  statistisch  signifikant 
(p = 0,005). 14 Probanden verbesserten sich, acht erzielten die gleiche Punktzahl und drei 
Probanden hatten an Tag 15 schlechtere Messwerte.
In  der  Kontrollgruppe  verbesserte  sich  der  Identifikationswert  nicht  statistisch  signifikant 
(p  =  0,15).  Neun  Probanden  verbesserten  sich,  elf  Probanden  erreichten  an  Tag  15  den 
gleichen Identifikationswert und fünf Probanden verschlechterten sich im Identifikationswert. 
Die Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 17 ersichtlich.
Tabelle 17: Mittelwerte/ Mediane der Identifikationswerte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren 




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
I_diff 0,8 1,29 -1 bis 4 0,44 1,39 -1 bis 4
I_t1 13,96 1,24 12 bis 16 13,92 1,53 10 bis 16
I_t2 14,76 1,05 13 bis 16 14,36 1,38 11 bis 16
 Median IQB Range Median IQB Range
I_diff 1 1 -1 bis 4 0 1 -1 bis 4
I_t1 14 2 12 bis 16 14 2 10 bis 16
I_t2 15 2 13 bis 16 15 1 11 bis 16
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 18).
Tabelle 18: Vergleich der Änderung der Identifikationswerte zwischen Trainings- und Kontrollgruppe 
der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen Nasenseite zum Zeitpunkt t2
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
I_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,71
I_t2 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,95
I_diff Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,83
SDI der Probanden mit hyposmischen SDI-Werten
Frauen sind bei einem SDI-Wert unter 30,5 als hyposmisch einzustufen, Männer bei einem 
SDI-Wert unter 29,5 Punkten (Hummel et al. 2007b). 
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In der Trainingsgruppe lag an Tag 1 bei sieben Probanden eine einseitige Hyposmie und bei 
vier Probanden eine beidseitige Hyposmie vor. An Tag 15 zeigten sich noch vier Probanden 
mit  einer  einseitigen  Hyposmie  im  SDI-Test.  Von  den  Probanden  mit  der  anfänglich 
beidseitigen Hyposmie hatten zwei noch eine einseitige Hyposmie und zwei waren beidseits 
normosmisch.
Bei den Probanden mit der einseitigen Hyposmie hatten sich alle sieben verbessert. Bei den 
vier Hyposmikern an Tag 15 waren zwei Probanden dabei, die an Tag 1 normosmische Werte 
zeigten.
Von den vier Probanden mit beidseitiger Hyposmie an Tag 1 hatten sich drei Probanden auf 
beiden Seiten und ein Proband auf einer Seite im SDI-Test verbessert, wobei sie an Tag 15 
normosmische Werte erreichten (mit Ausnahme eines Teilnehmers).
In der Kontrollgruppe gab es an Tag 1 sieben Probanden mit einer einseitigen Hyposmie und 
drei Probanden mit einer beiseitigen Hyposmie. An Tag 15 ergab der SDI-Test, dass sieben 
Probanden eine einseitige Hyposmie aufwiesen und zwei Probanden zeigten eine beidseitige 
Hyposmie. Von den Probanden mit der einseitigen Hyposmie hatten sich fünf verbessert und 
ein Proband hatte den gleichen SDI-Wert an Tag 15 wieder erreicht.  Vier Probanden, bei 
denen an Tag 1 normosmische Werte vorlagen, hatten an Tag 15 hyposmische Werte.
Die drei Probanden mit der anfänglich beidseitigen Hyposmie erreichten an Tag 15 auf beiden 
Seiten normosmische Werte im SDI-Test.
Da  die  Stichprobe  zu  gering  war,  um  nur  die  beidseitigen  Hyposmiker  getrennt  in  die 
Rechnung  mit  einzubeziehen,  wurde  bei  diesen  nur  die  schlechtere  Nasenseite  zum 
Zeitpunkt t1 zu der Stichprobe der einseitigen Hyposmiker hinzugefügt. Damit ergaben sich 
für die Trainingsgruppe elf und für die Kontrollgruppe zehn Probanden.
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
für alle Stichproben der Trainings- und Kontrollgruppe eine Normalverteilung.
In der Trainingsgruppe verbesserte sich das Riechvermögen statistisch signifikant (p < 0,001). 
Alle elf Probanden verbesserten sich im SDI-Wert.
In der  Kontrollgruppe verbesserte  sich das Riechvermögen ebenfalls  statistisch signifikant 
(p = 0,006). Acht Probanden verbesserten sich, ein Proband erreichte an Tag 15 den gleichen 
SDI-Wert und ein Proband verschlechterte sich. 
Die  Probanden erzielten  im SDI-Test  eine  Spanne zwischen 26,5 und 39 Punkten  in  der 
Trainingsgruppe  und  zwischen  24,25  und  33,25  in  der  Kontrollgruppe.  Die  Mittelwerte/ 
Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 19 ersichtlich.
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Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
SDI_diff 6,48 2,23 3,75 bis 9,5 3,55 3,1 -1,25 bis 8,25
SDI_t1 28,02 1,09 26,5 bis 30,25 27,38 1,87 24,25 bis 30
SDI_t2 34,5 2,58 31,5 bis 39 30,93 2,59 27,5 bis 35
 Median IQB Range Median IQB Range
SDI_diff 5,5 4,5 3,75 bis 9,5 3,5 5,56 -1,25 bis 8,25
SDI_t1 27,75 1,5 26,5 bis 30,25 27,63 2,69 24,25 bis 30
SDI_t2 34 4,5 31,5 bis 39 30,63 4,69 27,5 bis 35
Der Vergleich beider Gruppen miteinander zeigte, dass sich das Riechvermögen (SDI_t2) der 
individuell  schlechter  riechende  Nasenseite  im  Gruppenergebnis  nach  dem  14-tägigen 
Schnüffeltraining  im  Vergleich  zur  Kontrollgruppe  ohne  Schnüffeltraining  bedeutsam 
besserte (p = 0,005) (siehe Tabelle 20). Beim Vergleich der Trainings- mit der Kontrollgruppe 
erreichte  der  Riechgewinn  (SDI_diff)  zu  Gunsten  der  Trainingsgruppe  ebenfalls  eine 
statistische  Signifikanz  (p  =  0,01).  Die  restlichen  Ergebnisse  des  Gruppenvergleichs  sind 
nicht statistisch signifikant.
Tabelle 20: Vergleich der Änderung des SDI-Wertes zwischen Trainings- und Kontrollgruppe der 
Hyposmiker
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
SDI_t1 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,34
SDI_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,005
SDI_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,01
Schwellenwerte der Hyposmiker
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei  für  folgende  Stichproben  eine  Normalverteilung:  TS_t2,  TS_diff,  KS_t1.  KS_t2, 
KS_diff. Die Stichprobe TS_t1 zeigte keine Normalverteilung.
In der Trainingsgruppe verbesserte sich der Schwellenwert statistisch signifikant (p = 0,006). 
Zehn Probanden verbesserten sich und ein Proband hatte an Tag 15 schlechtere Messwerte. 
In  der  Kontrollgruppe  verbesserte  sich  der  Schwellenwert  nicht  statistisch  signifikant 
(p = 0,24). Fünf Probanden verbesserten sich, ein Proband erreichte an Tag 15 den gleichen 
Schwellenwert und vier Probanden verschlechterten sich im Schwellenwert.
Die Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 21 ersichtlich.
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Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
S_diff 2,16 1,76 -0,5 bis 5,75 1,05 2,62 -2,25 bis 4,5
S_t1 5,11 1,68 2,5 bis 7 4,88 0,98 3,5 bis 6,25
S_t2 7,27 1,6 4 bis 9,75 5,93 2,83 3,25 bis 10,5
 Median IQB Range Median IQB Range
S_diff 2 2,5 -0,5 bis 5,75 0,5 5,5 -2,25 bis 4,5
S_t1 6,25 2,75 2,5 bis 7 5 1,88 3,5 bis 6,25
S_t2 7,75 2 4 bis 9,75 5,13 5,75 3,25 bis 10,5
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 22).
Tabelle 22: Vergleich der Änderung des Schwellenwertes zwischen Trainings- und Kontrollgruppe 
der  Hyposmiker
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
S_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,36
S_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,19
S_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,27
Diskriminationswerte der Hyposmiker
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für folgende Stichproben eine Normalverteilung: TD_diff, KD_diff, KD_t1. KD_t2. Die 
Stichproben TD_t1 und TD_t2 zeigten keine Normalverteilung.
In  der  Trainingsgruppe  verbesserte  sich  der  Diskriminationswert  statistisch  signifikant 
(p = 0,007). Neun Probanden verbesserten sich und ein Proband hatte an Tag 15 schlechtere 
Ergebnisse und einer erreichte an beiden Tagen den gleichen Messwert.
In  der  Kontrollgruppe  verbesserte  sich  der  Diskriminationswert  ebenfalls  statistisch 
signifikant (p = 0,01). Sieben Teilnehmer verbesserten sich und drei erreichten an Tag 15 den 
gleichen  Diskriminationswert.  Die  Mittelwerte/  Mediane  der  weiteren  Parameter  sind  in 
Tabelle 23 ersichtlich.
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Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
D_diff 2,91 2,12 -1 bis 6 1,9 1,92 0 bis 6
D_t1 9,55 1,13 8 bis 12 9,1 1,37 7 bis 11
D_t2 12,45 1,29 11 bis 14 11 2,05 9 bis 15
 Median IQB Range Median IQB Range
D_diff 3 3 -1 bis 6 1,5 3 0 bis 6
D_t1 9 1 8 bis 12 9,5 2,25 7 bis 11
D_t2 13 3 11 bis 14 10,5 4 9 bis 15
Beim Vergleich der Gruppen verfehlte der Diskriminationswert zum Zeitpunkt t2 zu Gunsten 
der Trainingsgruppe nur knapp die statistische Signifikanz (siehe Tabelle 24). Die restlichen 
Ergebnisse des Gruppenvergleichs sind nicht statistisch signifikant.




Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
D_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,71
D_t2 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,052
D_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,27
Identifikationswerte der Hyposmiker
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei für folgende Stichproben eine Normaltverteilung: TI_t2, TI_diff, KI_diff, KI_t1, KI_t2. 
Für die Stichprobe TI_t1 ergab sich keine Normalverteilung.
In  der  Trainingsgruppe  verbesserte  sich  der  Identifikationswert  statistisch  signifikant 
(p = 0,01). Acht Probanden verbesserten sich und drei erzielten an beiden Tagen den gleichen 
Messwert. 
In  der  Kontrollgruppe  verbesserte  sich  der  Identifikationswert  statistisch  signifikant 
(p = 0,045). Sechs Probanden verbesserten sich, drei erreichten an Tag 15 den gleichen und 
ein  Teilnehmer  verschlechterte  sich  im Identifikationswert.  Die  Mittelwerte/  Mediane  der 
weiteren Parameter sind in Tabelle 25 ersichtlich.
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Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
I_diff 1,45 1,37 0 bis 4 0,7 0,95 -1 bis 2
I_t1 13,36 1,21 12 bis 15 13,6 1,58 10 bis 16
I_t2 14,82 0,98 13 bis 16 14,3 1,16 12 bis 16
 Median IQB Range Median IQB Range
I_diff 1 3 0 bis 4 1 1,2 -1 bis 2
I_t1 14 2 12 bis 15 14 1,25 10 bis 16
I_t2 15 2 13 bis 16 14,5 1,25 12 bis 16
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 26).
Tabelle 26: Vergleich der Änderung des Identifikationswertes zwischen Trainings- und 
Kontrollgruppe der  Hyposmiker
Messzeit-
punkt
Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
I_t1 Kontrollgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,58
I_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,28
I_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,16
Zusammenfassung der statistisch signifikanten Ergebnisse der SDI-Tests
SDI getrennt für beide Nasenseiten: In der Trainingsgruppe kam es auf beiden Seiten zu einer 
statistisch  signifikanten  Zunahme  des  SDI-Wertes  von  Tag  1  zu  Tag  15.  In  der 
Kontrollgruppe kam es zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung des Riechvermögens. 
Das Riechvermögen der linken Nasenseite (SDI_l_t2) besserte sich in der Trainingsgruppe 
bedeutsam (p = 0,04) im Vergleich zur Kontrollgruppe.
Schwellenwerte beide Nasenseiten: In der Trainingsgruppe kam es auf der linken Nasenseite 
zu einer statistisch signifikanten Zunahme des Schwellenwertes von Tag 1 zu Tag 15. In der 
Kontrollgruppe kam es zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung des Schwellenwertes.
Diskriminationswerte  beide  Nasenseiten:  In  der  Trainingsgruppe  kam  es  auf  der  linken 
Nasenseite zu einer statistisch signifikanten Zunahme des Diskriminationswertes von Tag 1 
zu Tag 15. In der Kontrollgruppe kam es zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung des 
Diskriminationswertes.  Im  Vergleich  von  Trainings-  und  Kontrollgruppe  ergab  sich  im 
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Diskriminationswert der rechten Seite für Tag 1 ein statistisch signifikant höherer Wert für die 
Kontrollgruppe (p = 0,01).
Identifikationswerte  beider  Nasenseiten:  Es  ergab  sich  sowohl  für  Trainings-  als  auch 
Kontrollgruppe keine statistisch signifikante Zunahme des Identifikationswertes.
SDI der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen Nasenseite zum 
Zeitpunkt  t2:  Es ergab sich sowohl für Trainings- als auch Kontrollgruppe eine statistisch 
signifikante Verbesserung des SDI-Wertes. Im Vergleich von Trainings- und Kontrollgruppe 
ergab  sich  beim  SDI-Wert  für  Tag  15  ein  statistisch  signifikant  höherer  Wert  für  die 
Trainingsgruppe (p = 0,047).
Schwellenwerte  der  zum Zeitpunkt  t1  schlechteren  Nasenseite  im Vergleich  zur  gleichen 
Nasenseite  zum  Zeitpunkt  t2:  Es  ergab  sich  sowohl  für  die  Trainings-  als  auch  die 
Kontrollgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung des Schwellenwertes.
Diskriminationswerte  der  zum  Zeitpunkt  t1  schlechteren  Nasenseite  im  Vergleich  zur 
gleichen Nasenseite zum Zeitpunkt t2: Es ergab sich für die Trainingsgruppe eine statistisch 
signifikante  Zunahme des Diskriminationswertes.  In der Kontrollgruppe kam es zu keiner 
statistisch signifikanten Verbesserung des Diskriminationswertes.
Identifikationswerte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen 
Nasenseite  zum  Zeitpunkt  t2:  Es  ergab  sich  für  die  Trainingsgruppe  eine  statistisch 
signifikante  Zunahme  des  Identifikationswertes.  In  der  Kontrollgruppe  kam  es  zu  keiner 
statistisch signifikanten Verbesserung des Identifikationswertes.
SDI  der  Hyposmiker:  Es  ergab  sich  sowohl  für  Trainings-  als  auch  Kontrollgruppe  eine 
statistisch signifikante Zunahme des Riechvermögens.
Ebenso besserte sich das Riechvermögen (SDI_t2) für die individuell  schlechter riechende 
Nasenseite in der Trainingsgruppe bedeutsam (p = 0,005) im Vergleich zur Kontrollgruppe. 
Die Trainingsgruppe erreichte im Vergleich zur Kontrollgruppe im Riechgewinn (SDI_diff) 
ebenfalls eine statistische Signifikanz (p = 0,01).
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Schwellenwerte  der  Hyposmiker:  In  der  Trainingsgruppe  kam  es  zu  einer  statistisch 
signifikanten Zunahme des Schwellenwertes von Tag 1 zu Tag 15. In der Kontrollgruppe kam 
es zu keiner statistisch signifikanten Verbesserung des Schwellenwertes.
Diskriminationswerte der Hyposmiker: Es ergab sich sowohl für die Trainings- als auch die 
Kontrollgruppe eine statistisch signifikante Zunahme des Diskriminationswertes.
Identifikationswerte der Hyposmiker: Es ergab sich sowohl für die Trainings- als auch die 
Kontrollgruppe eine statistisch signifikante Zunahme des Identifikationswertes.
5.4 Ergebnisse der Test-Retest-Reliabilität in der Kontrollgruppe
Die Test-Retest-Reliabilität beschreibt die Zuverlässigkeit mit der ein Test beim wiederholten 
Messen das gleiche Ergebnis bringt. Hier wurde die Kontrollgruppe im SDI-Test untersucht, 
da diese an keinem Schnüffeltraining teilgenommen hat (siehe Tabelle 27).
Der Unterschied im SDI-Wert zwischen t1 und t2 beträgt 0,45 Punkte für die rechte Seite und 
1,38 Punkte für die linke Seite und ist statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 3).
Der Unterschied im Schwellenwert zwischen t1 und t2 beträgt 0,53 Punkte für die rechte Seite 
und 0,14 Punkte für die linke Seite und ist statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 5).
Der  Unterschied  im Diskriminationswert  zwischen t1 und t2 beträgt  -0,28 Punkte für  die 
rechte Seite und 0,92 Punkte und ist statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 7).
Der Unterschied im Identifikationstest zwischen t1 und t2 beträgt 0,2 Punkte für die rechte 
Seite und 0,32 Punkte für die linke Seite und ist statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 9).
Tabelle 27: Test-Retest-Reliabilität
Variable Korrelationskoeffizient p-Wert
SDI_r_t1/ SDI_r_t2 0,64 0,001
SDI_l_t1/ SDI_l_t2 0,5 0,01
S_r_t1/ S_r_t2 0,31 0,13
S_l_t1/ S_l_t2 0,3 0,14
D_r_t1/ D_r_t2 0,45 0,025
D_l_t1/ D_l_t2 0,37 0,067
I_r_t1/ I_r_t2 0,57 0,003
I_l_t1/ I_l_t2 0,67 <0,001
Als  Faustformel  zur  Interpretation  des  Korrelationskoeffizienten  sind  folgende  Werte 
anzusehen (Kronthaler 2014):
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r = 1 perfekt positive Korrelation
1 < r > 0,6 stark positive Korrelation
0,6 < r > 0,3 schwach positive Korrelation
0,3 < r > -0.3 keine Korrelation
-0,3 < r >-0,6 schwach negative Korrelation
-0,6 < r > -1 stark negative Korrelation
r = -1 perfekt negative Korrelation
5.5 Ergebnisse der Bulbusvolumetrie
VBO getrennt für beide Bulbusseiten
Zum  Ermitteln  der  Volumina  der  Bulbi  olfactorii  konnten  43  der  50  Probanden 
eingeschlossen werden. Es wurden die  Daten von 22 Probanden der  Trainings-  sowie die 
Daten von 21 Probanden der Kontrollgruppe eingeschlossen. 
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
für  folgende  Stichproben  eine  Normalverteilung:  TVBO_r_t1,  TVBO_l_t1,  TVBO_r_t2, 
TVBO_l_t2, TVBO_r_diff, TVBO_l_diff, KVBO_r_t1, KVBO_r_t2, KVBO_r_diff. 
Für die Stichproben KVBO_l_t1, KVBO_l_t2, KVBO_l_diff lag keine Normalverteilung vor. 
Zunächst  wurden die  Differenzen  der  Mittelwerte  zwischen Tag 1 und Tag 15 für  beide 
Gruppen ermittelt.
In  der  Trainingsgruppe  ergab  sich  auf  keiner  Bulbusseite  eine  statistische  signifikante 
Vergrößerung des Bulbusvolumens (rechte Bulbusseite p = 0,94; linke Bulbusseite p = 0,46). 
Der rechte Bulbus vergrößerte sich bei zehn Probanden. Bei zwölf Probanden ist an Tag 15 
ein kleinerer Bulbus im Vergleich zu Tag 1 gemessen worden. Der linke Bulbus nahm bei 
zwölf Probanden von Tag 1 zum Tag 15 an Größe zu. Bei zehn Probanden ergab sich an Tag 
15 ein kleineres Volumen.
In  der  Kontrollgruppe  wurde  auf  keiner  Seite  des  BO  eine  statistisch  signifikante 
Vergrößerung des Bulbus erzielt (rechte Bulbusseite p = 0,6; linke Bulbusseite p = 0,31). In 
der  Kontrollgruppe wurde bei  neun Probanden ein  größerer  und bei  zwölf  Probanden ein 
kleinerer rechter Bulbus an Tag 15 festgestellt. Für den linken Bulbus ergaben sich für 14 
Probanden größere und für sieben Probanden kleinere Messwerte an Tag 15.
Die  Probanden erzielten  Volumina  in  einer  Spanne von 33,30 mm³  bis  76,5  mm³  in  der 
Trainingsgruppe  und  zwischen  29,03  mm³  und  74,26  mm³  in  der  Kontrollgruppe.  Die 
Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 28 ersichtlich.
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VBO_r_diff 0,09 5,83 -8,73 bis 11,77 -0,63 5,4 -10,07 bis 8,65
VBO_l_diff 1,09 6,75 -9,19 bis 17,35 0,5 6,24 -18,08 bis 9,7
VBO_r_t1 52,28 9,03 33,3 bis 66,02 48,94 10,06 29,03 bis 66,53
VBO_l_t1 52,42 9,53 35,12 bis 70,53 47,96 10,76 35,2 bis 70,01
VBO_r_t2 52,37 10,70 33,89 bis 70,52 48,32 10,31 31,74 bis 71
VBO_l_t2 53,50 11,35 33,54 bis 76,5 48,46 10,39 35,16 bis 74,26
 Median IQB Range Median IQB Range
VBO_r_diff -0,73 9,61 -8,73 bis 11,77 -0,57 7,44 -10,07 bis 8,65
VBO_l_diff 0,2 10,02 -9,19 bis 17,35 0,84 5,09 -18,08 bis 9,7
VBO_r_t1 53,46 14,94 33,3 bis 66,02 47,55 15,73 29,03 bis 66,53
VBO_l_t1 50,25 17,86 35,12 bis 70,53 44,06 17,86 35,2 bis 70,01
VBO_r_t2 52,6 16,6 33,89 bis 70,52 46,73 14,34 31,74 bis 71
VBO_l_t2 51,54 17,95 33,54 bis 76,5 45,62 9,35 35,16 bis 74,26
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 29).
Tabelle 29: Vergleich der Änderung des VBO zwischen Trainings- und Kontrollgruppe
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
VBO_r_t1 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,26
VBO_l_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U Test 0,09
VBO_r_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,21
VBO_l_t2 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U Test 0,08
VBO_r_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,68
VBO_l_diff Trainingsgruppe Mann-Whitney-U Test 0,75
Des Weiteren  wurde in  der  Trainings-  und Kontrollgruppe getestet,  ob die  Volumina der 
Bulbi größer werden, wenn der SDI-Wert an Tag 15 größer als an Tag 1 ist. 
SDI_t2_r > SDI_t1_r  VBO_t2_r > VBO_t1_r
SDI_t2_l > SDI_t1_l  VBO_t2_l > VBO_t1_l
Der p-Wert ist sowohl für den rechten als auch den linken BO größer 0,1 und damit statistisch 
nicht signifikant. Es kommt also in beiden Gruppen bei Zunahme des SDI-Wertes zu keiner 
Vergrößerung des VBO.
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Außerdem erfolgte die Berechnung der Korrelation folgender Parameter bei Trainings- und 
Kontrollgruppe:
VBO_r_diff / S_r_diff VBO_l_diff/ S_l_diff
VBO_r_diff/ D_r_diff VBO_l_diff/ D_l_diff
VBO_r_diff/ I_r_diff VBO_l_diff/ I_l_diff
VBO_r_diff/ SDI_r_diff VBO_l_diff/ SDI_l_diff
Der Korrelationskoeffizient bewegte sich bei den Rechnungen stets zwischen -0,35 und 0,37 
und zeigt daher nur einen schwach positiven bzw. negativen Zusammenhang.
VBO der zum Zeitpunkt t1 kleineren Bulbusseite im Vergleich zur gleichen Bulbusseite zum 
Zeitpunkt t2
Im  darauffolgenden  wurde  getestet,  ob  statistisch  signifikante  Ergebnisse  erzielt  werden 
können,  wenn die  Daten  der  kleineren  Bulbusseite  zum Zeitpunkten  t1  im Vergleich  zur 
gleichen Bulbusseite zum Zeitpunkt t2 verwendet werden.
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei  für  KVBO_t1  keine  Normalverteilung.  Die  übrigen  Stichproben  zeigten  eine 
Normalverteilung: TVBO_t1, TVBO_t2, TVBO_diff, KVBO_t2, KVBO_diff.
In der Trainingsgruppe ergab sich keine statistisch signifikante Zunahme des Bulbusvolumens 
(p = 0,51). Bei 12 Probanden vergrößerte sich und bei zehn Probanden verkleinerte sich das 
Bulbusvolumen an Tag 15.
In  der  Kontrollgruppe  ließ  sich  ebenfalls  keine  statistisch  signifikante  Zunahme  des 
Bulbusvolumens feststellen (p = 0,34). 13 Probanden zeigten größere Messwerte an Tag 15 
und für acht Probanden ergaben sich kleinere Messwerte am Tag 15.
Die  Probanden erzielten  Volumina  in  einer  Spanne von 33,3  mm³  bis  68,75  mm³  in  der 
Trainingsgruppe  und  zwischen  29,03  mm³  und  71  mm³  in  der  Kontrollgruppe  Die 
Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 30 ersichtlich.
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Tabelle 30: Mittelwerte/ Mediane (mm³) der zum Zeitpunkt t1 kleineren Bulbusseite im Vergleich zur 




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
VBO_diff 0,82 5,79 -8,08 bis 11,77 0,7 4,73 -8,99 bis 9,7
VBO_t1 49,9 8,58 33,3 bis 64 46,46 10,44 29,03 bis 66,53
VBO_t2 50,72 10,84 33,54 bis 70,53 47,16 10,27 31,74 bis 71
 Median IQB Range Median IQB Range
VBO_diff 0,06 10,32 -8,08 bis 11,77 0,84 4,76 -8,99 bis 9,7
VBO_t1 49,2 11,36 33,3 bis 64 43,98 15,48 29,03 bis 66,53
VBO_t2 50,47 15,43 33,54 bis 70,53 44,7 11,24 31,74 bis 71
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 31).
Tabelle 31: Vergleich der Änderung des VBO zwischen Trainings- und Kontrollgruppe der zum 
Zeitpunkt t1 kleineren Bulbusseite im Vergleich zur gleichen Bulbusseite zum Zeitpunkt t2
Messzeitpunkt Mittelwert größer in: Testverfahren p-Wert
VBO_t1 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,1
VBO_t2 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,28
VBO_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,94
VBO der Hyposmiker
Es  wurden  die  Volumina  des  BO  bei  den  Probanden  betrachtet,  bei  denen  sich  der 
hyposmische SDI-Wert von Zeitpunkt t1 zu Zeitpunkt t2 verbessert hatte.
Zur  Berechnung  wurde  von  den  beidseitigen  Hyposmikern  die  jeweils  schlechtere  Seite 
verwendet  und  zusammen  mit  den  Werten  der  einseitigen  Hyposmiker  die  Ergebnisse 
ermittelt. Somit kam es zu einer Stichprobe von zehn Probanden in der Trainingsgruppe und 
acht Probanden in der Kontrollgruppe.
Mithilfe des Q-Q Diagramms und des Tests auf Normalverteilung (Shapiro-Wilk) ergab sich 
dabei  für  KVBO_t2  keine  Normalverteilung.  Die  übrigen  Stichproben  zeigten  eine 
Normalverteilung: TVBO_t1, TVBO_t2, TVBO_diff, KVBO_t1, KVBO_diff.
In der Trainingsgruppe ergab sich keine statistisch signifikante Zunahme des Bulbusvolumens 
(p = 0,63). Bei sechs Probanden vergrößerte sich und bei vier Probanden verkleinerte sich das 
Bulbusvolumen an Tag 15.
In  der  Kontrollgruppe  ließ  sich  ebenfalls  keine  statistisch  signifikante  Zunahme  des 
Bulbusvolumens feststellen (p = 0,78). Vier Probanden zeigten größere Messwerte an Tag 15 
und für vier Probanden ergaben sich kleinere Messwerte am Tag 15.
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Die Probanden erzielten Volumina in einer Spanne von 35,63 mm³ bis 70,53 mm³ in der 
Trainingsgruppe  und  zwischen  35,16  mm³  und  69,67  mm³  in  der  Kontrollgruppe.  Die 
Mittelwerte/ Mediane der weiteren Parameter sind in Tabelle 32 ersichtlich.




Mittelwert SD Range Mittelwert SD Range
VBO_diff 0,99 6,29 -9,19 bis 11,77 0,52 4,23 -4,08 bis 7,93
VBO_t1 53,1 9,97 40,12 bis 70,53 44,66 8,58 35,2 bis 61,73
VBO_t2 54,09 9,93 35,63 bis 68,75 45,18 10,63 35,16 bis 69,67
 Median IQB Range Median IQB Range
VBO_diff 0,06 9,53 -9,19 bis 11,77 0,43 6,88 -4,08 bis 7,93
VBO_t1 49,5 17,46 40,12 bis 70,53 45,39 11,09 35,2 bis 61,73
VBO_t2 55,61 15,93 35,63 bis 68,75 42,28 8,05 35,16 bis 69,67
Der Vergleich beider Gruppen miteinander erzielte keinen statistisch signifikanten Messwert 
(siehe Tabelle 33). Die Zunahme der Bulbusgröße der Hyposmiker (VBO_t2) verfehlte nach 
dem 14-tägigen Schnüffeltraining in der Trainingsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe 
ohne Schnüffeltraining nur knapp die statistische Signifikanz (p = 0,051).





VBO_t1 Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,08
VBO_t2 Trainingsgruppe Mann-Whitney-U-Test 0,051
VBO_diff Trainingsgruppe t-Test für unabhängige Stichproben 0,85
Des Weiteren wurde bei den Hyposmikern beider Gruppen noch getestet, ob die Volumina 
der Bulbi größer werden, wenn der SDI-Wert an Tag 15 größer ist als an Tag 1. 
Dabei war die Stichprobe sehr gering (Trainingsgruppe n = 10, Kontrollgruppe n = 8)
SDI_t2 > SDI_t1  VBO_t2 > VBO_t1
Der p-Wert war für das VBO größer 0,1 und damit statistisch nicht signifikant. Es kam somit 
auch  bei  den  Hyposmikern  in  beiden  Gruppen  bei  Zunahme  des  SDI-Wertes  zu  keiner 
statistisch signifikanten Vergrößerung des VBO.
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5.6 Ergebnisse der VBM
Es erfolgte ein Vergleich der regionalen Unterschiede der Dichtewerte innerhalb der Voxel 
zwischen Trainings- und Kontrollgruppe.
In  der  ersten  Auswertung  wurde  eine  Ganzhirnanalyse  durchgeführt,  bei  der  die 
Volumenunterschiede der grauen und weißen Substanz beider Gruppen untersucht wurden. 
Dies erfolgte  mithilfe  des t-Tests  für ungepaarte  Stichproben,  wobei die  p-Werte  für eine 
statistisch signifikante Änderung  < 0,05 sein mussten.
Es wurde zunächst Tag 15 mit Tag 1 verglichen (post vs. prae). Dabei ergab sich weder für 
die  Trainings-  noch für  die  Kontrollgruppe  eine  statistisch  signifikante  Volumenzunahme 
bzw. –abnahme bestimmter Hirnareale.
Im nächsten Schritt erfolgte der Vergleich von Tag 1 und Tag 15 (prae vs. post). Für beide 
Gruppen  ergaben  sich  auch  hier  keine  statistisch  signifikanten  Volumenänderungen.  Die 
Berechnungen  wurden  innerhalb  der  VBM-Toolbox  durchgeführt.  Das  Ergebnis  wurde 
sowohl  als  grafische  Darstellung  (SPM)  als  auch  als  Tabelle  ausgegeben.  Allerdings 
erschienen in der Tabelle und Grafik nur die statistisch signifikanten Werte. Von daher kann 
keine "Rechnung" gezeigt werden.
In  einer  zweiten  Auswertung erfolgte  eine  Analyse  bestimmter  olfaktorischer  Areale,  die 
nicht  nachkorrigiert  wurden.  Die  Durchführung  erfolgte  mittels  t-Test  für  ungepaarte 
Stichproben mit einem niedrigen Signifikanzniveau und einem p-Wert von p < 0,001. Für die 
Bestimmung  der  primären  und  sekundären  Riechareale  wurde  eine  spezielle  Maske 
verwendet, die diese Riechareale enthielt.
Die Erstellung der Maske erfolgte mithilfe des WFU (Wake Forest University) Pick Atlas in 
der  Version  3.0.3  (Maldjian  et  al.  2003)  und  unter  fokussierter  Verwendung  der 
olfaktorischen und orbitofrontalen Areale einschließlich des Gyrus rectus, des Inselkortex, des 
Cingulums, der Hippocampusformation,  des Gyrus parahippocampalis sowie des Thalamus 
(Bitter et al. 2011b).
Sowohl bei der Analyse post vs. prae als auch prae vs. post konnte weder für die Trainings- 
noch die  Kontrollgruppe ein Areal  mit  statistisch  signifikanter  Volumenzunahme ermittelt 
werden.
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6 Diskussion
Im Folgenden werden die Ergebnisse der durchgeführten Studie erörtert. Dies umfasst eine 
kritische Diskussion der Datenerhebung, der Methodik zur Datenauswertung sowie der daraus 
resultierenden Ergebnisse. Ein abschließendes Resümee gibt Ausblick auf zukünftige Studien.
6.1 Betrachtung der Studiengruppe
In der durchgeführten Studie wurden die Probanden hauptsächlich über den medizinischen 
Verteiler  oder  Aushänge  an  Universitätsgebäuden  gefunden.  Dadurch ergab sich  ein  sehr 
junges Probandenkollektiv mit einem Mittelwert von 24,6 Jahren für die Trainingsgruppe und 
23,9  Jahren  für  die  Kontrollgruppe.  Damit  waren  die  beiden  Gruppen  gut  miteinander 
vergleichbar, allerdings entspricht dies nicht dem natürlichen Bevölkerungsdurchschnitt. 
Das Alter hat einen großen Einfluss auf das Riechvermögen, da das Regenerationsvermögen 
mit dem Alter abnimmt (siehe Kapitel 2.3).
Es existieren zahlreiche Studien über die Abnahme des Riechvermögens und der Reduzierung 
des Bulbusvolumens im Alter (Bushhuter et al. 2008, Doty et al. 2014, Murphy et al. 2002). 
Es ist jedoch noch nicht endgültig geklärt, ob sich auch im jungen Alter das Riechvermögen 
in kurzer Zeit verändern kann.
Es ist davon auszugehen, dass bei einem älteren Probandenkollektiv einige Personen schon zu 
Beginn der Studie unter einer deutlichen Hyposmie bzw. Anosmie gelitten hätten, sodass sich 
die Frage stellt, ob dort ein Schnüffeltraining zu einem günstigeren Ergebnis geführt hätte.
Des Weiteren handelte es sich bei den Probanden zu einem Großteil um Medizinstudenten 
oder  Studenten  anderer  Fachrichtungen,  die  ebenfalls  nicht  dem  natürlichen 
Bevölkerungsdurchschnitt entsprechen. 
Eine weitere Frage ist, inwiefern die Probanden der Trainingsgruppe das Schnüffeltraining 
ernst  nahmen.  Das  Schnüffeln  wurde  dreimal  täglich  per  Telefon  akustisch  kontrolliert, 
wodurch eine hohe Compliance gesichert wurde. In anderen Studien erfolgte keine tägliche 
Kontrolle. Bei Hummel et al. führten die Patienten das Riechtraining selbstständig durch und 
notierten jeden Sonntag in einem Tagebuch, wie sie ihren Fortschritt im Riechen beurteilten. 
Des Weiteren wurden sie alle drei Wochen von einem Leiter der Studie angerufen, um sie 
nach ihrem Riechvermögen zu fragen und sie in ihrer Compliance zu unterstützen (Hummel et 
al.  2009).  Bei  Haehner  et  al.  erfolgte  eine  ähnliche  Kontrolle  des  Riechtrainings.  Der 
Unterschied bestand lediglich darin, dass die Patienten nur einmal vier Wochen nach Beginn 
des Trainings angerufen wurden (Haehner et al. 2013). In der vorliegenden Studie erfolgte 
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somit  eine engere Kontrolle des Schnüffeltrainings,  wenn auch nicht sichergestellt  werden 
konnte, dass die Probanden sich in einer geruchsneutralen Umgebung befanden oder wirklich 
das vorgegebene geruchsneutrale Riechgefäß verwendeten. Gewährleistet wurde zumindest, 
dass sie dreimal täglich 20 Sekunden schnüffelten.
Weiterhin  wurde  die  Studie  mit  gesunden,  normal  riechenden  Probanden  durchgeführt. 
Patienten  mit  einer  Riechstörung  haben  die  Hoffnung  auf  eine  Besserung  ihres 
Riechvermögens und führen das Training wahrscheinlich gewissenhafter durch, da sie unter 
ihrer  Erkrankung leiden.  Dieser Leidensdruck fehlt  gesunden Probanden.  Weiterhin  ist  zu 
überlegen,  ob  von  vornherein  festgelegt  wird,  bis  zu  welchem  ermittelten  SDI-Wert  die 
Probanden in die Studie eingeschlossen werden. So hätte sich in der vorliegenden Arbeit an 
den Ergebnissen von Hummel et al. orientiert werden können. Diese kam zu dem Ergebnis, 
dass  Frauen  ab  einem SDI-Wert  unter  30,5  und  Männer  ab  einem SDI-Wert  unter  29,5 
Punkten als hyposmisch einzustufen sind (Hummel et al. 2007b). 
Ein weiterer Faktor ist das Geschlecht der Teilnehmer. Es ist davon auszugehen, dass Frauen 
ein besseres Riechvermögen haben (siehe Kapitel 2.3, Murphy et al. 2002). In dieser Studie 
überwog  der  Anteil  an  weiblichen  Probanden,  sowohl  in  der  Trainings-  als  auch  in  der 
Kontrollgruppe. Hierdurch ist eine Beeinflussung des Ergebnisses möglich.
Weiterhin ist bei der Studie keine Randomisierung durchgeführt worden. Es wurde gezielt 
nach  Probanden  für  die  Trainings-  und  Kontrollgruppe  gesucht.  Es  waren  nicht  alle 
angesprochenen Personen dazu bereit,  sich zwei Wochen lang dreimal am Tag anrufen zu 
lassen, da dies einen großen Eingriff in die Privatsphäre darstellt.
Die Probanden, die in diese Studie eingeschlossen waren, hatten allesamt einen MMST größer 
als 27. Im Schnitt betrug der MMST 29,8 Punkte in der Trainingsgruppe und 29,4 Punkte in 
der  Kontrollgruppe.  Dadurch  konnte  weitestgehend  sichergestellt  werden,  dass  bei  den 
Probanden  keine  kognitiven  Defizite  vorlagen,  wie  es  im Falle  einer  neurodegenerativen 
Erkrankung vorkommt,  was  bei  einem Alter  zwischen 18 und 35 Jahren  der  größtenteils 
studierenden Probanden nicht wahrscheinlich ist.
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6.2 Betrachtung des Zeitraums
Die Trainingsgruppe führte ihr Schnüffeltraining in einem Zeitraum von 14 Tagen durch. 
Fraglich ist, ob dies nicht eine zu geringe Zeitdauer war, damit sich eine wirklich signifikante 
Zunahme  des  Riechvermögens  bzw.  eine  morphologische  Veränderung  im  Bereich  des 
Riechsystems herausbildet.
Hummel et al.  führten in ihrer Studie ein zwölfwöchiges Riechtraining bei Riechgestörten 
durch,  wobei  sich  eine  signifikante  Verbesserung  des  Riechvermögens  erzielen  ließ.  Sie 
wählten dieses zwölfwöchige Riechtraining willkürlich, ohne sich dabei an anderen Studien 
zu orientieren (Hummel et al. 2009).
In  der  vorliegenden  Arbeit  wurde  ein  Zeitraum  von  14  Tagen  für  das  Schnüffeltraining 
gewählt,  da  in  verschiedenen  Studien  an  Mäusen  ein  Training  von  fünf  bis  zehn  Tagen 
ausgereicht hatte, um Veränderungen im olfaktorischen Kortex nachzuweisen (Alonso et al. 
2006, Mandairon et al. 2011, Moreno et al. 2009). 
Wie Thomas et al.  in ihrem Paper aufzeigten,  haben verschiedene Studien bewiesen, dass 
Gehirnstruktur und –funktion durch Lernen modifiziert werden können (Thomas et al. 2009). 
Dabei eingeschlossen sind die Dichte der Synapsen, die Größe und der Anteil der Nerven- 
und  Gliazellen,  die  Durchblutung,  die  Neurotransmitter-Konzentration  sowie  die 
Verzweigung der Dendriten. In der Studie von Kleim et al. zeigten Ratten, die ein zehntägiges 
motorisches  Training erhielten,  eine Vergrößerung der geförderten Hirnregionen (u.  a.  ein 
Wachstum der Synapsen und des Volumens der Gliazellen innerhalb des cerebellären Kortex) 
(Kleim et al. 2007).
Damm et al. führten ein sechzehnwöchiges Riechtraining durch (Damm et al. 2014). Haehner 
et  al.  realisierten  mit  Parkinsonpatienten  ein zwölfwöchiges  Riechtraining  (Haehner  et  al. 
2013).  Sowohl  bei  Damm et  al.  als  auch  bei  Haehner  et  al.  kam es  zu  einer  statistisch 
signifikanten Verbesserung des Riechvermögens der Riechgeschädigten.
Geissler  et  al.  veröffentlichten  eine  ebenso  interessante  Publikation.  Sie  testeten,  ob  ein 
längerer Zeitraum des Riechtrainings einen größeren Einfluss auf das Riechvermögen hat als 
z. B. das zwölfwöchige Riechtraining von Haehner et al. (2013) oder Hummel et al. (2009). 
Geissler et al. untersuchten in ihrer Studie Patienten, die aufgrund einer Infektion der oberen 
Atemwege unter einer Hyposmie oder Anosmie litten.  Der Sniffin’ Sticks Test wurde vor 
Beginn des Riechtrainings, nach einer Zeitdauer von 16 Wochen und ein letztes Mal nach 32 
Wochen  Riechtraining  durchgeführt.  Die  Patienten  absolvierten  zweimal  täglich  das 
Riechtraining mit vier verschiedenen Duftstoffen. Geissler et al. fanden heraus, dass nach 16 
Wochen  keine  statistisch  signifikante  Verbesserung  des  Riechvermögens  bestand.  Nach 
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32 Wochen hingegen kam es zu einer statistisch signifikanten Vergrößerung des SDI-Werts 
(p = 0,02). Es gab keine Kontrollgruppe in dieser Studie. Als Aussage der Studie lässt sich 
festhalten, dass eine längere Trainingsdauer zu einem größeren Effekt des Trainings auf das 
Riechvermögen führt (Geissler et al. 2014).
Im  Hinblick  auf  zukünftige  Studien  stellt  sich  zudem  auch  die  Frage,  wie  lange  der 
Trainingseffekt anhält. In einer Studie von Yee und Wysocki wurde der Trainingseffekt bei 
Mäusen untersucht. In Experiment 1 durchliefen die Mäuse ein zehntägiges Riechtraining. Es 
zeigte sich, dass das Riechtraining mit dem Duft, auf welchen die Mäuse sensibilisiert waren, 
einen positiven Effekt hatte. Danach wurde eine bilaterale Durchtrennung des N. olfactorius 
durchgeführt. 45-50 Tage nach dieser OP hatten die Mäuse ihren Riechsinn wiedererlangt und 
wurden postoperativ ein erstes Mal getestet. Die Sensibilisierung konnte weiterhin festgestellt 
werden.  Das  demonstriert,  dass  dem  olfaktorischen  System  die  Sensibilität  nach  einer 
Verletzung  erhalten  bleibt.  Eine  wichtige  Aussage  von  Yee  und  Wysocki  ist,  dass  die 
Wirkung eines Duftstoffes vielleicht mehr Einfluss auf die peripheren als auf die zentralen 
Komponenten des Riechsystems bei normosmischen Mäusen hat. Als periphere Komponente 
zählt  das  olfaktorische  Epithel,  durch  dessen  Degeneration  es  zu  einem  Abriss  der 
Informationen zum zentralen System, dem BO, kommt.  121-203 Tage nach der OP wurden 
die Mäuse ein zweites Mal getestet und sie zeigten keine Sensibilität mehr gegenüber dem 
Duft.  In Experiment  2 erfolgte  zuerst  die bilaterale  Durchtrennung des N. olfactorius  und 
dann erfolgte das Riechtraining. Sogar wenn der Weg der olfaktorischen Neurone zum Gehirn 
hin unterbrochen ist, kann eine Sensibilisierung stattfinden (Yee und Wysocki 2001). Es ist 
fraglich, ob es bei Menschen auch zu einem Wirkungsverlust des Riechtrainings nach einem 
bestimmten  Zeitraum  kommt  und  falls  ja,  wie  lange  oder  ob  sogar  lebenslang  das 
Riechtraining fortgeführt werden sollte.
Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Untersuchungen wurden von August 2012 bis Mai 2013 
durchgeführt.  Somit  lagen  die  Messungen  einiger  Probanden  im  Winter  während  der 
Erkältungszeit und andere Messungen im Frühjahr zur Pollenzeit. Es wurde zwar zu Beginn 
des Tests darauf geachtet, dass die Nasenseiten durchgängig sind und keine Probanden mit 
einer  vorliegenden akuten Allergie  oder einem Infekt  eingeschlossen wurden,  dennoch ist 
davon auszugehen, dass die Umwelt  auf das Riechvermögen Einfluss nahm. Während der 
Tests hatten die Patienten ein normales Riechvermögen, aber während des Schnüffeltrainings 
könnten eine oder beide Nasenseiten vorübergehend bezüglich des Riechvermögens oder der 
Nasendurchgängigkeit  beeinträchtigt  gewesen  sein.  Einige  Probanden  haben  während  der 
Telefonate oder an Tag 15 berichtet,  dass an manchen Tagen eine oder beide Nasenseiten 
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teilweise nicht durchgängig waren. Dabei könnte es sich um viral bedingte kurz andauernde 
Schleimhautirritationen oder den normalen Nasenzyklus gehandelt haben. Der Nasenzyklus 
entspricht  einem  physiologischen  Phänomen,  welches  sich  bei  80  %  der  Menschen 
beobachten  lässt.  Dabei  handelt  sich  um  das  wechselseitige  An-  und  Abschwellen  der 
Nasenmuscheln in einem Intervall von durchschnittlich zwei Stunden (Ott et al. 2014).
Es  ist  zu  überlegen,  ob  den  Probanden  ein  Nasenspray  z.  B.  mit  dem  Wirkstoff 
Xylometazolinhydrochlorid mitgeben wird, welches sie vor dem Schnüffeln benutzen. Wobei 
allerdings  ein  weiteres  Problem  entsteht:  Wann  ist  die  Nasendurchgängigkeit  so 
beeinträchtigt,  dass  das  Spray  angewendet  werden  darf?  Das  Einschätzen  der 
Nasendurchgängigkeit  wird  subjektiv  von  den  Probanden  beurteilt  und  mit  großer 
Wahrscheinlichkeit unterschiedlich empfunden. Eine kontinuierliche Gabe des Nasensprays 
über 14 Tage birgt die Gefahr des Nasensprayabusus und kommt somit für die Testung mit 
gesunden Probanden nicht in Frage.
6.3 Betrachtung der verwendeten Testverfahren
6.3.1 SDI-Wert mithilfe der Sniffin’ Sticks
Der  SDI-Wert  wurde  mithilfe  der  Sniffin’  Sticks  ermittelt.  Die  Sniffin’  Sticks  sind  ein 
weltweit  etabliertes  Verfahren zur  Testung des orthonasalen Riechvermögens.  Dieser Test 
zählt  zu  den  standardisierten  Anwendungen  in  vielen  klinischen  Zentren  (Hummel  et  al. 
2007b).  Der  SDI-Test  wurde  in  vielen  Studien  verwendet.  Hummel  et  al.  beispielsweise 
nutzten ihn zur Untersuchung der Riechfunktion von über 3000 Probanden, um Normwerte zu 
erstellen (Hummel et al. 2007a).
Der Test ist validiert und Bestandteil der AMWF-Leitlinie „Riechstörungen“.
Der SDI-Test besitzt eine hohe Test-Retest-Reliabilität. Hummel et al. ermittelten eine Test-
Retest-Reliabilität von r = 0,61 für den Schwellentest, r = 0,54 für den Diskriminationstest, 
r  = 0,73 für den Identifikationstest  und r  = 0,72 für  den SDI-Test.  Zwischen den beiden 
SDI-Tests lagen 10 Tage (Hummel et al. 1997). 
Ebenso führten Kobal et al. aus, dass frühere Arbeiten eine hohe Test-Retest-Reliabilität beim 
SDI-Test  bewiesen  haben  (Kobal  et  al.  2000).  Auf  die  Test-Retest-Reliabilität  wird  in 
Kapitel 6.4.2 näher eingegangen.
Haehner et al. untersuchten in Ihrer Studie, ob sich die Test-Retest-Reliabilität beim SDI-Test 
durch eine erweiterte Version, nämlich mit 32 statt 16 Teststiften, noch verbessern lässt (die 
Anzahl der Triplets zum Ermitteln des Schwellenwerte blieb gleich). Für diesen erweiterten 
Test  wurden  126  Personen  mit  Riechverlust  und  71  normosmische,  gesunde  Individuen 
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untersucht. Die zweite Erhebung erfolgte nach vier Tagen mit 35 Patienten mit Riechverlust 
und 69 gesunden Kontrollen, um die Test-Retest-Realibilität zu verifizieren. Die Test-Retest-
Reliabilität lag bei r = 0,8 für die Diskrimination, bei r = 0,88 für die Identifikation und bei 
r = 0,92 für den Schwellenwert. Die Korrelation des erweiterten SDI-Tests betrug r = 0,93. 
Die Korrelation des einfachen SDI-Tests lag in dieser Studie bei r = 0,91 (Haehner et  al. 
2009).
Doty  et  al.  führten  in  einem  Paper  zehn  verschiedene  Testverfahren  auf,  durch  die  das 
Riechvermögen ermittelt werden kann. Für die vorliegenden Analysen sind zwei Tests aus der 
Studie von Doty et al. interessant (Doty et al. 1995).
Beim „Single ascending series butanol odor detection threshold test“ handelt es sich um die 
Ermittlung  der  Schwelle,  bei  der  Butanol  durch  Schnüffeln  erkannt  wird.  Dabei  liegen 
zwölfmal drei Lösungen vor. Jeweils eine der drei enthält eine wässrige Butanollösung, deren 
Butanolgehalt sich ausgehend von einer vierprozentigen Lösung verringert. Diese Lösungen 
werden  aufsteigend  präsentiert  und  der  Schwellenwert  ergibt  sich  aus  der  niedrigsten 
Butanolkonzentration, die nach fünf fortlaufenden Versuchen erkannt wird. Hierbei liegt die 
Test-Retest-Reabilität bei r = 0,49 (Cain und Rabin 1989).
Beim Diskriminationstest „Odor discrimination test“, einem weiteren Test aus der Studie von 
Doty et al., liegt die Test-Retest-Realibilität bei r = 0,43. Es gibt sechzehnmal drei Duftstoffe, 
wobei zweimal der gleiche Duftstoff vorliegt und einer sich unterscheidet. Das Ziel ist es, die 
zwei gleichen Stoffe richtig zu erkennen. Zwischen den einzelnen Untersuchungszeitpunkten 
liegen jeweils zwei Wochen (Smith et al. 1993).
Fehlerquellen,  der  für  die  vorliegende  Studie  erhobenen  SDI-Werte,  werden  nachfolgend 
dargestellt.  Da die Sniffin’ Sticks Untersuchung in einem Raum neben dem Tomographen 
durchgeführt wurde und es sich nicht immer realisieren ließ, alleine mit den Probanden zu 
sein,  könnte  die  Geräuschkulisse  ein  möglicher  Ablenkungsfaktor  gewesen  sein.  Die 
Probanden waren bei zwei der drei Testeinheiten des SDI-Tests verblindet und sollten sich 
ausschließlich auf das Schnüffeln konzentrieren, was aber durch die lärmbedingten Störungen 
nicht immer gut möglich war. Dies könnte ein Grund sein, warum die Test-Retest-Reliabilität 
der Riechprüfungen in der vorliegenden Arbeit vor allem beim SDI-Wert und Schwellenwert 
schwächer ausfiel (siehe Kapitel 6.4.2). 
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6.3.2 Bulbusvolumetrie
Für  die  Messung  des  Volumen  des  BO  ist  die  Bulbusvolumtrie  ein  häufig  verwendetes 
Verfahren (Buschhuter et al. 2008, Gudziol et al. 2009, Haehner et al. 2008). Das Interesse an 
dem VBO ist in den letzten Jahren gewachsen, was wohl mit der Vorstellung zusammenhängt, 
dass die Stärke der Riechfunktion durch die Größe des BO widergespiegelt wird (Hummel et 
al. 2013a).
In  verschiedenen  Studien  kam es  zu  dem  Ergebnis,  dass  das  Volumen  des  BO  mit  der 
menschlichen Riechfunktion korreliert (Hummel et al. 2011, Yousem et al. 1997). 
Buschhuter et al. beschrieben die MRT-basierte Volumetrie als ein ideales Instrument, um das 
Bulbusvolumen verlässlich zu bestimmen. Das standardisierte Protokoll zur Analyse des BO 
beinhaltete  zwei  verschiedene  Sequenzen,  die  gefahren  wurden.  Diese  wurden  von  zwei 
unabhängigen Untersuchern vermessen, um eine höhere Reliabilität zu sichern (Buschhuter et 
al. 2008). 
Ebenso  stellten  sowohl  Haehner  et  al.  als  auch  Gudziol  et  al.  fest, dass  das  gemessene 
Bulbusvolumen mit dem Schwellenwert des SDI-Tests korreliert.  Bei Haehner et al. ergab 
sich eine Korrealtion von r = 0,82 und bei Gudziol et al. zeigte sich eine Korrelation auf der  
rechten Seite von r = 0,6 und auf der linken Seite von r = 0,49 (Gudziol et al. 2009, Haehner 
et al. 2008). Bei Buschhuter et al. konnte eine Korrelation des rechten Bulbusvolumen mit 
dem rechten SDI-Wert von r = 0,2 und auf der linken Seite von r = 0,28 gemessen werden. 
Ebenso  korrelierte  das  gemessene  Bulbusvolumen  mit  dem  Schwellenwert 
(r  rechte  Seite  =  0,12;  r  linke  Seite  =  0,19)  und  dem  Identifikationswert 
(r rechte Seite = 0,48; r linke Seite = 0,39). Es handelt sich dabei um 125 Personen, von denen 
keiner  an  einer  Riechstörung  litt.  Des  Weiteren  bezeichneten  Buschhuter  et  al.  die 
Bulbusvolumetrie als ein Hilfsmittel,  welches mitwirken könnte, die Stadien und Verläufe 
von Krankheiten zu beurteilen, die mit einem Riechverlust einhergehen. Das Volumen des 
BO kann das Riechvermögen eines Menschen reflektieren (Buschhuter et al. 2008).
Eine mögliche Fehlerquelle der Bulbusvolumetrie ist, dass die Volumina per Hand vermessen 
werden. Durch die verschiedenen Schnittebenen ist eine Betrachtung des Bulbus in allen drei 
Ebenen  möglich,  wobei  jedoch  die  Ränder  oft  nicht  sicher  abgrenzbar  sind.  Die 
Ausmessungen könnten in  zukünftigen Studien von mehreren  Untersuchern vorgenommen 
werden,  die  dann  übereinander  gelegt  und  gemittelt  werden.  Dadurch  ließe  sich  der 
untersucherabhängige Fehler verkleinern.
Burmeister et al. verwendeten in ihrer Studie zum Messen des VBO die CISS-Sequenz mit 
einer  Schichtdicke  von  0,4  mm.  Mit  dieser  CISS-Sequenz  erreichten  sie  eine  hohe 
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Signalintensität für den BO. Der Vorteil der MRT-Sequenzen mit einer harten T2-Wichtung 
wie z. B. CISS ist, dass diese Technik ebenso helle Signale von Flüssigkeiten sowie schwache 
Signalintensitäten von anderen Geweben errechnet. Durch die hohe Auflösung von 0,4 mm 
resultieren  exzellente  Werte  für  den  Signal-Rausch-Abstand  und  den  Kontrast-Rausch-
Abstand. Der Nachteil der CISS-Sequenz ist das Auftreten von Artefakten und der schwache 
Kontrast  zwischen  grauer  und  weißer  Substanz.  Die  Artefakte  lassen  sich  nicht  ganz 
vermeiden (Burmeister et al. 2011).
6.3.3 Voxelbasierte Morphometrie
Die  Methode  der  VBM  entspricht  heute  dem  Goldstandard  für  morphometrische 
Untersuchungen.  Dennoch  ist  dieses  Verfahren  zur  volumetrischen  Analyse  des  Gehirns 
umstritten (Tittgemeyer und von Cramon 2004), wie im Folgenden weiter erläutert wird.
Um eine Vergleichbarkeit für die in dieser Studie gewonnen Datensätze zu erreichen, wurden 
alle  Messungen  an  ein  und  demselben  MRT-Scanner  mit  gleicher  Feldstärke  (3  Tesla) 
durchgeführt. Das Messprotokoll wurde während der Datengewinnung nicht verändert. Eine 
regelmäßige Wartung der Geräte hat stattgefunden. Laut Tittgemeyer und von Cramon erfüllt 
dies eine zentrale Anforderung, um eine Verfälschung der Ergebnisse zu verhindern. 
Eine andere Fehlerquelle ist auch das unterschiedliche Positionieren des Kopfes des Patienten 
unter der Spule des MRT (Littmann et al. 2006). Dies wurde mittels genauer Positionierung 
jedes Probanden mit Fixation des Kopfes unter der Spule versucht zu minimieren.
Da sich die MP-RAGE-Sequenz besonders dafür eignet, Hirnstrukturen darzustellen, die im 
Riechsystem dem BO übergeordnet sind, wurde diese Untersuchung gewählt.
Durch  die  Kombination  des  validierten  Riechtests  Sniffin’  Sticks,  der  Ermittlung  des 
Volumens  des  BO  und  der  Anwendung  der  VBM  kann  ein  Zusammenhang  zwischen 
Riechleistung  und  Volumenzunahme  oder  –abnahme  des  BO  bzw.  von  olfaktorisch 
interessanten regionalen Hirnvolumina untersucht werden.
Es  gibt  eine  Vielzahl  an  VBM-Analysen,  die  allerdings  teilweise  zu  widersprüchlichen 
Ergebnissen bei identischen Fragestellungen kommen (Tittgemeyer und von Cramon 2004). 
Tittgemeyer und von Cramon sind der Meinung, dass die Varianzquellen der MR-basierten 
Morphometrie  hauptsächlich  durch  drei  Einflussfaktoren  bestimmt  werden.  Es  werden 
normative Kenngrößen benötigt, um den pathologischen Befund gegenüber der Normvarianz 
abzugrenzen.  Das  Erlangen  dieser  Normvarianzen  von  Gehirnen  Verstorbener  ist  ein 
Problem. Es vergeht z. B. einige Zeit bis das Hirnpräparat nach dem Tod eines Menschen 
fixiert wird. Hinzu kommen Fixierungsartefakte sowie verschiedene Fixierungs-,
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Einbettungs-, Färbe- und Morphometriemethoden,  die die Vergleichbarkeit  erschweren. Es 
werden  sehr  große  Stichproben  sowie  evtl.  der  Zugriff  auf  nationale  oder  internationale 
Gehirndatenbanken benötigt.
Ein  weiterer  wichtiger  Punkt  von Tittgemeyer  und von Cramon sind die  physiologischen 
Einflussfaktoren.  Die  morphologischen  Veränderungen  des  Gehirns  über  einen  gewissen 
Zeitraum können durch Perfusionsveränderungen, Schwankungen in Fett- und Wassergehalt 
des Hirngewebes sowie Medikamente beeinflusst werden. Studien haben ergeben, dass sogar 
schon  hormonelle  Schwankungen  im  Rahmen  des  Menstruationszyklus  morphometrisch 
auffällig werden können (Grant et al 1988). Vor allem aber der Hydratationszustand eines 
Probanden hat einen großen Einfluss auf das zu messende Hirnvolumen.
In  der  vorliegenden  Studie  nahm  ein  Proband  der  Trainingsgruppe  ein  kortisonhaltiges 
Nasenspray. Dies führte aber nur zu lokalen Veränderungen und es war keine Beeinflussung 
der Ergebnisse zu erwarten. Des Weiteren ist die Kontrolle des endokrinen Status sowie des 
Hydratationszustandes nur schwer und im Rahmen dieser Studie nicht möglich.
Als  letzen  Punkt  führen  Tittgemeyer  und  von  Cramon  noch  die  Datenanalyse  als 
Einflussfaktor auf die Ergebnisse der VBM auf. Es wirken sich sowohl die Auflösung der 
Tomogramme als auch der  Bildkontrast  auf die Ergebnisse aus.  Die Ortsauflösung in der 
MRT beträgt typischerweise 1 mm. In einem Voxel (Volumenelement) von 1 mm³ sind oft 
mehrere Materialen enthalten. Das wird als Teilvolumeneffekt beschrieben. Dadurch kommt 
es  zu  Unsicherheiten  bei  der  Feststellung  von  Strukturrändern.  Als  Beispiel  nennen 
Tittgemeyer  und von Cramon einen Würfel mit  einer Kantenlänge von 10 mm und einem 
entsprechenden Volumen von 1000 mm³. Ein Würfel mit einer Kantenlänge von 11 mm hat 
bereits ein Volumen von 1331 mm³. Das heißt eine Randunsicherheit von einem Millimeter 
ergibt  einen  Volumenunterschied  von  33  %.  Durch  die  Teilvolumeneffekte  unterliegen 
kleinere Strukturen einer  größeren Fehlerrate.  Des Weiteren kann eine Struktur nur genau 
erfasst werden, wenn sie klare Begrenzungen aufweist. Beispielsweise sind Amygdala und der 
präpiriforme  Kortex  nur  schwer  voneinander  abzugrenzen.  Dadurch  bleibt  eine 
Restunsicherheit in der Segmentierung der olfaktorischen Areale bestehen (Tittgemeyer und 
von Cramon 2004).
Weiterhin  werden  alle  MRT-Datensätze  auf  ein  Referenzgehirn  registriert.  In  der  hier 
dargestellten  Studie  wurde  das  MNI-Normalhirn  (Montreal  Neurological  Institute)  als 
Referenzgehirn verwendet. Die morphologischen Unterschiede fallen umso geringer aus, je 
besser das Registrierungsverfahren ist. In der VBM muss also ein Kompromiss zwischen der 
absoluten Anpassung an das Referenzgehirn (dann wären die Datensätze identisch) und der 
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Angleichung grober anatomischer Strukturen gefunden werden (Ashburner und Friston 2000). 
Diese Zwischenlösung ist mathematisch nicht klar definiert  (Tittgemeyer  und von Cramon 
2004).
Menschen  mit  neurodegenerativen  Erkrankungen  wurden  in  der  vorliegenden  Arbeit 
ausgeschlossen, damit zentrale Pathologien wie Atrophien die Ergebnisse nicht verfälschen 
konnten. Dennoch gab es keine absolute Sicherheit, dass keine beginnende neurodegenerative 
Erkrankung vorlag.  Der MMST diente ebenfalls  dazu, eine neurodegenerative Erkrankung 
auszuschließen,  was aber mit dem Test nur grob gelingt und nicht mit  hundertprozentiger 
Sicherheit erreicht werden kann.
Ridgway et al. zeigten weitere Grenzen der VBM auf und beschrieben eine Liste von zehn 
Punkten,  die  eingehalten  werden  müssen,  um  aussagekräftige  Ergebnisse  zu  erhalten. 
Besonders hervorzuheben ist, dass durch Unterschiede in der individuellen Gyrifizierung und 
im Bereich komplexer Hirnstrukturen die Exaktheit  der Normalisierung eingeschränkt sein 
kann (Ridgway et al. 2008).
Ebenfalls sind Michelli et al. zu erwähnen, die darauf hinweisen, dass wenig darüber bekannt 
ist, welche anatomischen Besonderheiten auf Zellebene exakt den in der VBM zu findenden 
Volumenunterschieden zugrunde liegen (Michelli et al. 2005).
Nichtsdestotrotz ist die Auswertung der Datensätze für die vorliegende Arbeit mittels VBM 
als üblich zu betrachten. 
Es gibt zahlreiche olfaktorische Studien, in denen die VBM als Methode zur volumetrischen 
Analyse des Gehirns verwendet wurde (Bitter et al. 2010a Bitter et al. 2011a, Bitter et al. 
2011b).
Die  VBM  bietet  im  Vergleich  zur  manuellen  Volumetrie  den  Vorteil  der 
untersucherunabhängigen  Ganzhirnanalyse  unter  Berücksichtigung  der  verschiedenen 
Hirnsubstanzen (Bitter et al. 2011a).
Die Reliabilität der Ergebnisse ist durch die Standardisierung bei der Datenakquisition und 
Auswertung  gesichert  und  liefert  eine  gute  Grundlage  für  die  Reproduzierbarkeit  der 
Ergebnisse.
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6.4 Betrachtung der gewonnenen Ergebnisse
6.4.1 SDI
Wie  bereits  in  den  vorhergehenden  Kapiteln  ausführlich  erläutert,  ist  aufgrund  von 
zahlreichen Studien (z. B. Damm et al. 2014, Haehner et al. 2013, Hummel et al. 2009) mit 
einer Vergrößerung des SDI-Wertes nach dem Schnüffeltraining in der Trainingsgruppe zu 
rechnen.
Von  diesen  Studien  unterscheidet  sich  die  hier  dargestellte  Arbeit  in  zwei  Punkten 
grundlegend. Zum einen wurden ausschließlich normal  riechende Personen untersucht,  die 
laut SDI-Test dann aber als tatsächliche Normosmiker oder auch als Hyposmiker eingestuft 
werden mussten. Zum anderen benutzte die Trainingsgruppe für ihr Schnüffeltraining einen 
Leerreiz, indem sie an einer geruchsneutralen Weithalsflasche schnüffelte. 
Sobel  et  al.  kamen in Ihrer  Studie zu dem Ergebnis,  dass Schnüffeln,  egal  ob mit  einem 
Duftstoff oder ohne, primär eine Aktivierung im piriformen Kortex des Temporallappens und 
in  den  medialen  und  posterioren  orbito-frontalen  Gyri  des  Frontallapens  auslöst.  Der 
Ausgangspunkt für diese durch Schnüffeln induzierte Aktivierung ist die somatosensorische 
Stimulation, ausgelöst durch den Luftstrom, der durch die Nasenlöcher gezogen wird (Sobel 
et al 1998). 
6.4.1.1 Werte getrennt für beide Nasenseiten
SDI-Werte 
Im Folgenden soll nun der Frage nachgegangen werden, ob sich der SDI-Wert und somit das 
Riechvermögen  in  der  Trainingsgruppe  durch  das  14-tägige  Schnüffeltraining  an  blanks 
verbessern ließ.
Bei der Trainingsgruppe kam es zu einer statistisch signifikanten Zunahme der SDI-Werte 
von  im  Schnitt  1,88  Punkten  (p  =  0,02)  zwischen  Tag  1  und  Tag  15  auf  der  rechten 
Nasenseite  und  einer  statistisch  signifikanten  Zunahme  von  im  Schnitt  2,76  Punkten 
(p < 0,001) auf der linken Nasenseite. Somit ist davon auszugehen, dass das Schnüffeltraining 
mit Neutralluft zu einer statistisch signifikanten Verbesserung des Riechvermögens führt. Es 
haben  sich  19  Probanden  mit  der  rechten  Nasenseite  und  21  Probanden  mit  der  linken 
Nasenseite im Riechvermögen verbessert.
Gudziol et al. stellten in ihrer Studie fest, dass 60 % der von ihnen getesteten Probanden die 
Riechverbesserung selbst  erst  bemerkten,  wenn der  SDI-Score um 5,5 Punkte  anstieg.  Es 
handelte sich hierbei um anosmische und hyposmische Probanden (Gudziol et al. 2006). In 
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der  vorliegenden  Studie  erfolgte  keine  allgemeine  Befragung,  ob  die  Probanden  der 
Trainingsgruppe  eine  subjektive  Verbesserung  ihres  Riechvermögens  nach  dem  Training 
feststellten. Da es sich um normosmische Probanden handelte, stellt sich zudem die Frage, ob 
es ein „noch besser Riechen“ gibt.
In Anbetracht der Ergebnisse anderer Studien zum Riechtraining (z. B. Geissler et al. 2014, 
Haehner et al. 2013, Hummel et al. 2009) entsprach die statistisch signifikante Verbesserung 
des Riechvermögens nach dem 14-tägigen Schnüffeltraining den Erwartungen, da es auch hier 
zu einer statistisch signifikanten Zunahme des SDI-Wertes kam. Allerdings handelte es sich 
bei den Probanden, der drei o. g. Autoren um hyposmische und anosmische Patienten, bei 
denen sich nach einem Riechtraining ein besseres Riechvermögen feststellen ließ. Bei Geißler 
et al. 2014, Haehner et al. 2013 und Hummel et al. 2009 trainierten die Patienten zudem mit 
verschiedenen Düften z. B. Eucalyptus, Rose oder Zitrone.
Bei der Kontrollgruppe kam es zu einer leichten Zunahme der SDI-Werte durchschnittlich 
von  0,45  Punkten  für  die  rechten  Nasenseite  (p  =  0,47)  und 1,38  Punkten  für  die  linke 
Nasenseite (p = 0,1). Anhand der p-Werte lässt sich erkennen, dass diese Ergebnisse nicht 
statistisch signifikant sind. Dennoch entspricht das Ergebnis in etwa den Erwartungen. Da 
kein  Training  stattgefunden  hat,  muss  davon  ausgegangen  werden,  dass  sich  die 
Riechfunktion  auch nicht  verändern  kann.  Die  signifikante  Zunahme des  SDI-Wertes  der 
Trainingsgruppe  im  Gegensatz  zur  Kontrollgruppe  ist  ein  weiterer  Hinweis  darauf,  dass 
Schnüffeln die Riechwahrnehmung steigert.
Mögliche Ursache für die nur geringen Punktanstiege der SDI-Werte in der Trainingsgruppe 
könnte sein, dass die Probanden den Ablauf des SDI-Tests nicht kannten. Einige Probanden 
haben  angemerkt,  dass  es  ihnen  bei  der  zweiten  Messung  leichter  gefallen  sei,  den  Test 
durchzuführen, weil sie schon wussten, was bei den Tests auf sie zukommt. Die Probanden 
haben  zwar  vorab  eine  Probandeninformation  erhalten,  in  der  der  Ablauf  der  Studie 
umfassend erklärt wurde, aber einige hätten sich eine visuelle Erklärung gewünscht, eventuell 
mit Hinweis auf ein Video in der Probandenaufklärung. In einer Videoaufzeichnung könnten 
die drei Tests mit je einem Beispiel gezeigt werden, damit die Probanden bereits im Vorfeld 
einen Eindruck gewinnen können, wie die Tests  ablaufen (Schlafbrille  auf  den Augen,  in 
welchem Abstand der Stift unter die Nase gehalten wird, wie geschnüffelt wird, etc.).
Ebenso  merkten  einige  Probanden  an,  dass  die  Umgebungsgeräusche  (andere  anwesende 
Probanden,  Mitarbeiter,  Geräusche  der  MRT aus  dem Nebenraum)  ihre  Aufmerksamkeit 
störten.
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Beim Vergleichen  des  Riechvermögens  zu  den  Messzeitpunkten  t1  und  t2  zwischen  der 
Trainings- und der Kontrollgruppe ergab sich auf der linken Nasenseite an Tag 15 für die 
Verbesserung  des  Riechvermögens  bei  der  Trainingsgruppe  ein  statistisch  signifikantes 
Ergebnis  (p  =  0,04).  Das  deutet  darauf  hin,  dass  besonders  die  linke  Nasenseite  bei  der 
Trainingsgruppe  von  dem Riechtraining  profitiert  hat.  Warum sich  die  rechte  Nasenseite 
zwischen Trainings- und Kontrollgruppe nicht unterschied, bleibt unklar. Möglicherweise war 
die rechte Nasenseite der Trainingsgruppe weniger am Training beteiligt als die linke Seite. 
Es gab bei dieser Studie keine Anweisung, in welcher Hand das Riechgefäß unter die Nase 
gehalten  werden sollte.  In einer  weiteren möglichen Studie sollte  den Probanden hier  ein 
einheitliches  Schema  vorgegeben  werden.  Es  könnte  sich  aber  auch  um  ein  zufälliges 
Ergebnis handeln. Es werden weitere Untersuchungen mit einer größeren Probandenzahl als 
notwendig erachtet.
Schwellenwerte 
Dass der Schwellenwert für die Wahrnehmung sehr wichtig ist, zeigten u. a. Doty et al. und 
Hummel  et  al.  (Doty et  al.  1995,  Hummel  et  al.1997).  Der  Erinnerungsfaktor  ist  bei  der 
Ermittlung  der  Schwelle  im  Gegensatz  zum Diskriminations-  und  Identifikationstest  sehr 
gering. 
In der Trainingsgruppe verbesserte sich der Schwellenwert auf der linken Seite  statistisch 
signifikant (p = 0,005), auf der rechten Seite nur tendenziell (p = 0,09). Auf der linken Seite 
ergab  sich  somit  eine  statistische  Signifikanz  sowohl  im  SDI-Score  als  auch  im 
Schwellenwert,  was  dafür  spricht,  dass  das  Riechtraining  einen  positiven  Effekt  auf  das 
Riechvermögen hatte. Es wäre von Interesse bei der nächsten Studiengruppe die Händigkeit 
zu  erfassen,  was  in  dieser  Studie  nicht  gemacht  wurde.  Ebenso könnte  es  einen Einfluss 
haben,  in  welcher  Hand das Schnüffelgefäß  gehalten  wird und in welcher  Hand sich das 
Telefon  befindet.  So  könnte  die  Glasflasche  nicht  genau  mittig  unter  die  Nase  gehalten 
worden sein. Diese Punkte sind bei einer erneuten Studie zu berücksichtigen. 
Bei  der  Kontrollgruppe  kam  es  zu  keiner  statistisch  signifikanten  Zunahme  des 
Schwellenwertes. Im Vergleich der Trainings- und Kontrollgruppe verfehlte der Riechgewinn 
auf  der  linken  Nasenseite  bei  der  Trainingsgruppe  knapp  die  statistische  Signifikanz 
(p = 0,05) mit einer statistischen Power von 0,67. Mit einer größeren Probandengruppe könnte 
wahrscheinlich das Signifikanzniveau und eine höhere statistische Power erreicht werden.
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Diskriminationswerte
Beim Diskriminationswert zeigte sich ein ähnliches Ergebnis wie schon beim Schwellenwert. 
In der Trainingsgruppe verbesserte sich der Diskriminationswert auf der linken Nasenseite 
statistisch signifikant (p = 0,02), auf der rechten Nasenseite nur tendenziell (p = 0,09). Bei der 
Kontrollgruppe  kam  es  zu  keiner  statistisch  signifikanten  Zunahme  des 
Diskriminationswertes. 
Auch beim Diskriminationswert kommt es bei der Trainingsgruppe zumindest auf einer Seite 
zu einer signifikanten Zunahme des Wertes nach dem Schnüffeltraining. Da es sich auch bei 
diesem  Test  um  die  linke  Nasenseite  handelt,  lässt  sich  daraus  schlussfolgern,  dass  das 
Schnüffeltraining  einen  positiven  Einfluss,  zumindest  bei  dieser  Nasenseite,  auf  das 
Riechvermögen  hat.  Mögliche  Ursachen für  eine  nur  einseitige  signifikante  Verbesserung 
wurden bereits diskutiert.
Der  Gruppenvergleich  zeigte  lediglich  einen statistisch  signifikanten  höheren  Wert  in  der 
Kontrollgruppe an Tag 1. Die für uns interessanten Werte, nämlich nach dem Riechtraining, 
sind allesamt nicht statistisch signifikant different.
Identifikationswerte 
Bei  den  Identifikationswerten  zeigten  weder  Trainings-  noch  Kontrollgruppe  statistisch 
signifikante Veränderungen. Anhand der Zahlen ist auch erkennbar, dass es zu fast keiner 
Zunahme an Tag 15 im Vergleich zu Tag 1 kam. Das könnte daran liegen, dass die Probanden 
bereits an Tag 1 sehr gute Punktzahlen erreicht haben und die meisten der Probanden eher 
aufgrund  des  Erinnerungseffekts  an  Tag  15  den  gleichen  Duftstoff  identifiziert  und  sich 
weniger auf eine neue kognitive Auswahl beim Schnüffeln an dem Stift konzentriert haben.
Die Identifikationswerte unterschieden sich zu Beginn und am Ende der Untersuchung nicht 
statistisch  signifikant  zwischen  Trainings-  und  Kontrollgruppe.  Dies  könnte  jedoch  auch 
dadurch bedingt sein, dass der Identifikationstest ein überschwelliger Test ist und so geringe 
Schwellenverbesserungen  die  Erkennung  überschwelliger  Gerüche  nicht  unbedingt 
beeinflussen.
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6.4.1.2 Werte der zum Zeitpunkt t1 schlechteren Nasenseite im Vergleich zur gleichen 
Nasenseite zum Zeitpunkt t2
SDI-Werte
Es wurden weiterhin die SDI-Werte der schlechteren Nasenseite an Tag 1 im Vergleich zur 
gleichen  Nasenseite  an  Tag  15  analysiert.  Einige  Werte  davon  lagen  im  hyposmischen 
Bereich. Eine getrennte Analyse der Hyposmiker ist erfolgt, da sich eventuell ein Effekt des 
Schnüffeltrainings auf diese zeigen könnte, wie auch schon Hummel et al. und Geissler et al. 
in ihren Studien ermittelt haben (Geissler et al. 2014, Hummel et al. 2009).
In der Trainingsgruppe ergab sich eine statistisch signifikante Zunahme des SDI-Wertes im 
Schnitt von 4,14 Punkten (p < 0,001). Es kommt unter dem Schnüffeltraining also auch zur 
Verbesserung  des  SDI-Wertes,  wenn  die  Daten  der  schlechteren  Nasenseite  verwendet 
werden. Insgesamt verbesserten sich 24 Probanden und nur ein Proband verschlechterte sich.
Im Vergleich von t1 und t2 zeigt sich damit durchschnittlich eine größere Punktzunahme des 
SDI-Scores, wenn nur die zu Zeitpunkt t1 schlechtere Nasenseite betrachtet wird (+ 4,14) und 
nicht beide Nasenseiten getrennt bestimmt werden (+ 1,88 rechts, + 2,76 links).
Bei  der  Kontrollgruppe  kam  es  ebenfalls  zu  einer  Verbesserung  an  Tag  15  mit  einem 
statistisch signifikanten Ergebnis. Der SDI-Wert nahm um 2,53 Punkte zu (p < 0,001). Dieses 
Ergebnis ist statistisch signifikant, spiegelt jedoch nicht die Erkenntnisse aus den Studien von 
z. B. Hummel et al. (2009) und Haehner et al. (2013) wider, da in diesen die Kontrollgruppe 
keine statistisch signifikante Zunahme des Riechvermögens gezeigt hatte. Die Verbesserung 
ist  wahrscheinlich  eher  zufällig  und  lässt  sich  eventuell  auf  die  kleine  Studiengruppe 
zurückführen. Deswegen muss das Ergebnis zwingend an einem größeren Kollektiv überprüft 
werden. Es könnten aber auch Störungen bei der Testdurchführung eine Rolle gespielt haben.
Der Vergleich der SDI-Werte der schlechteren Nasenseite von Trainings- und Kontrollgruppe 
zeigt  zu Beginn der  Untersuchung keine  Unterschiede,  was bei  gleicher  Ausgangslage  zu 
erwarten war. Nach dem Schnüffeltraining zeigte die Trainingsgruppe im Vergleich mit der 
Kontrollgruppe eine statistisch signifikante Verbesserung des Riechvermögens (p = 0,047), 
was wieder für den positiven Effekt des Schnüffeltrainings auf das Riechvermögen spricht.
Schwellenwerte 
Bei  der  Trainingsgruppe  ergab  sich  eine  statistisch  signifikante  Zunahme  des 
Schwellenwertes  im  Schnitt  von  1,94  Punkten  (p  <  0,001).  Somit  kommt  es  unter  dem 
Schnüffeltraining  auch  zur  Verbesserung  des  Schwellenwertes,  wenn  die  Daten  der 
6 Diskussion                                                      70
schlechteren Nasenseite verwendet werden. Es liegt eine statistisch signifikante Verbesserung 
sowohl vom SDI-Wert als auch vom Schwellenwert vor.
Bei  der  Kontrollgruppe  kam  es  zu  einer  Verbesserung  an  Tag  15  mit  einem  ebenfalls 
statistisch signifikanten Ergebnis. Der Schwellenwert nahm um 1,23 Punkte zu (p = 0,008). 
Die Schwellenwerte der schlechteren Nasenseite unterschieden sich zu Beginn und am Ende 
der Untersuchung nicht statistisch signifikant zwischen Trainings- und Kontrollgruppe.
Diskriminationswerte 
Bei  der  Trainingsgruppe  ergab  sich  eine  statistisch  signifikante  Zunahme  des 
Diskriminationswertes im Schnitt von 1,84 Punkten (p < 0,001). Somit kommt es unter dem 
Schnüffeltraining  auch  zur  Verbesserung  des  Diskriminationswertes,  wenn  die  Daten  der 
schlechteren Nasenseite verwendet werden. 
Bei der Kontrollgruppe kam es nach 15 Tagen zu keiner Änderung.
Die Diskriminationswerte der schlechteren Nasenseite unterschieden sich zu Beginn und am 
Ende der Untersuchung nicht statistisch signifikant zwischen Trainings- und Kontrollgruppe. 
Identifikationswerte
Bei  der  Trainingsgruppe  ergab  sich  eine  statistisch  signifikante  Zunahme  des 
Identifikationswertes im Schnitt von 0,8 Punkten (p = 0,005). Somit kommt es unter dem 
Schnüffeltraining  auch  zur  Verbesserung  des  Identifikationswertes,  wenn  die  Daten  der 
schlechteren Nasenseite verwendet werden.
Bei  der  Kontrollgruppe  kam  es  zu  keiner  statistisch  signifikantem  Zunahme  des 
Identifikationswertes.
Die Identifikationswerte der schlechteren Nasenseite unterschieden sich zu Beginn und am 
Ende der Untersuchung nicht statistisch signifikant zwischen Trainings- und Kontrollgruppe.
Was bei der Untersuchung der schlechteren Nasenseite zum Zeitpunkt t1 verglichen mit der 
gleichen  Nasenseite  zum  Zeitpunkt  t2  auffällt,  ist,  dass  sich  der  SDI-Wert  und  der 
Schwellenwert  bei  Trainings-  und  Kontrollgruppe  statistisch  signifikant  verbessern. 
Diskrimination-  und  Identifikationswert  nehmen  hingegen  nur  in  der  Trainingsgruppe 
statistisch signifikant zu.
Die gleichzeitige Verbesserung des SDI-Wertes und des Schwellenwertes in beiden Gruppen 
ist nicht abschließend erklärbar, wenngleich diese in der Kontrollgruppe geringer ausfällt als 
in  der  Trainingsgruppe.  Möglicherweise  waren  die  Probanden  zum  einen  mit  dem 
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Schwellentest an Tag 15 vertrauter als an Tag 1 und erreichten deshalb einen höheren Score. 
Bei zukünftigen Studien sollte der Erläuterung des Testablaufs vor der eigentlichen Testung 
daher mehr Aufmerksamkeit gewidmet werden. 
Da bei diesen Berechnungen nur die schlechtere Nasenseite mit einbezogen worden ist, ist es 
möglich, dass bei vielen Probanden die Durchgängigkeit des Nasenlochs an Tag 1 teilweise 
oder  vollständig  reduziert  und an  Tag  15 nicht  eingeschränkt  war,  wodurch ein  besseres 
Riechen ermöglicht wurde (Nasenzyklus). Das trifft zwar für beide Gruppen zu, zweifellos 
zeigt die Trainingsgruppe aber höhere Zunahmen in den jeweiligen Werten an Tag 15, was für 
den positiven Effekt des Schnüffeltrainings spricht. 
6.4.1.3 Werte der Hyposmiker
SDI-Werte 
Im  Folgenden  wurden  gezielt  die  Probanden  untersucht,  die  anhand  ihres  SDI-Werts  als 
Hyposmiker identifiziert werden konnten.
In der Trainingsgruppe fiel  auf, dass sich die sieben Probanden, bei denen an Tag 1 eine 
einseitige Hyposmie vorlag, an Tag 15 allesamt im SDI-Wert verbessert haben. Ebenso haben 
sich drei  von vier  Probanden,  bei  denen an Tag 1 eine beidseitige  Hyposmie  vorlag,  auf 
beiden  Nasenseiten  und  der  andere  der  vier  Probanden  auf  einer  Nasenseite  nach  dem 
Schnüffeltraining  im  SDI-Wert  verbessert.  Dies  bestätigt  die  Aussagen  der  Studien  von 
Hummel  et  al.  (2009)  und  Geißler  et  al.  (2014),  die  ebenfalls  bei  ihren,  hier  allerdings 
postviralen, Hyposmikern eine Verbesserung des Riechvermögens nach einem Riechtraining 
zeigten. 
Wie schon in den Ergebnissen erläutert,  wurde bei den beidseitigen Hyposmikern nur die 
schlechtere  Seite  mit  einbezogen  und  diese  zusammen  mit  den  einseitigen  Hyposmikern 
berechnet, um eine größere Stichprobenzahl zu erhalten.
Bei der Trainingsgruppe ergab sich eine statistisch signifikante Zunahme des SDI-Wertes im 
Schnitt von 6,48 Punkten (p < 0,001). Demnach ist eine Verbesserung des SDI-Wertes unter 
dem 14-tägigen Schnüffeltraining auch dann feststellbar, wenn die Daten von Hyposmikern 
verwendet werden. Im Vergleich zu den Erhebungen des SDI-Wertes bei allen Probanden, 
konnte bei den Hyposmikern im Schnitt sogar eine noch größere Zunahme der Punktzahl im 
SDI-Test erreicht werden. 
In der Kontrollgruppe haben sich fünf der sechs Probanden mit  einseitiger  sowie die drei 
Probanden mit beidseitiger Hyposmie im SDI-Wert verbessert.
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Bei  der  Kontrollgruppe  kam  es  ebenfalls  zu  einer  Verbesserung  an  Tag  15  mit  einem 
statistisch signifikanten Ergebnis. Der SDI-Wert nahm im Schnitt um 3,55 Punkte (p = 0,006) 
zu.  Im Grunde sollte  eine  Verbesserung  der  Werte  ausbleiben,  da  kein  Schnüffeltraining 
durchlaufen wurde. Dies könnte eventuell mit dem schon beschriebenem Erinnerungseffekt 
oder auch dem Nasenzyklus zusammenhängen.
Die Trainingsgruppe erzielt bei der Verbesserung des Riechvermögens und dadurch auch im 
Riechgewinn  eine  bedeutsame  Verbesserung  im  Vergleich  zur  Kontrollgruppe.  Die 
Trainingsgruppe  erzielte  durchschnittlich  3,57  Punkte  mehr  im  SDI-Wert  als  die 
Kontrollgruppe  (p  =  0,005).  Dies  zeigt  erneut,  dass  sich  ein  14-tägiges  Schnüffeltraining 
positiv  auf  den  Riechgewinn  auswirkte.  Auch  bei  der  Betrachtung  der  Differenzen  der 
SDI-Werte  zwischen  Tag  1  und  Tag  15  zeigte  die  Trainingsgruppe  im  Vergleich  zur 
Kontrollgruppe  höhere  Werte  (p  =  0,01).  Auch  hier  ist  jedoch  die  Teststärke  gering 
(Power  =  0,67).  Das  liegt  sicher  an  der  geringen  Fallzahl  der  beiden  Untergruppen 
(Trainingsgruppe: 11; Kontrollgruppe: 10). In einer neuen Studie müsste die Fallzahl deutlich 
höher liegen.
Schwellenwerte   
Bei  der  Trainingsgruppe  ergab  sich  eine  statistisch  signifikante  Zunahme  des 
Schwellenwertes  im  Schnitt  von  2,16  Punkten  (p  =  0,006).  Somit  kommt  es  unter  dem 
Schnüffeltraining  auch  dann zur  Verbesserung des  Schwellenwertes,  wenn die  Daten  der 
Hyposmiker verwendet werden. 
Bei der Kontrollgruppe kam es zu einer Verbesserung an Tag 15 mit einem statistisch nicht 
signifikanten Ergebnis. Der Schwellenwert nahm im Schnitt um 1,05 Punkte zu (p = 0,24). 
Die  Schwellenwerte  der  Hyposmiker  unterschieden  sich  zu  Beginn  und  am  Ende  der 
Untersuchung nicht statistisch signifikant zwischen Trainings- und Kontrollgruppe.
Da es  aber  im SDI-Wert  zu  einer  statistisch  signifikanten  Zunahme des  Riechvermögens 
beider Gruppen und beim Schwellenwert nur bei der Trainingsgruppe kam, wird im Weiteren 
betrachtet, inwieweit Diskrimination und Identifikation Einfluss auf den SDI-Wert haben.
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Diskriminationswerte 
Der  Diskriminationswert  nahm sowohl  in  der  Trainings-  als  auch  in  der  Kontrollgruppe 
statistisch  signifikant  zu  (Trainingsgruppe:  2,91  Punkte,  p  =  0,007,  Kontrollgruppe:  1,9 
Punkte, p = 0,01). Die Zunahme ist in der Trainingsgruppe größer als in der Kontrollgruppe, 
was auf die Effektivität des Schnüffeltrainings hindeutet. 
Beim  Vergleich  der  beiden  Gruppen  zur  Verbesserung  der  Diskrimination  hat  die 
Verbesserung des Diskriminationsvermögen in der Trainingsgruppe an Tag 15 nur knapp die 
statistische Signifikanz verfehlt (p = 0,052). Bei einer stärkeren Gruppengröße könnte hier 
eventuell eine statistische Signifikanz zu Gunsten der Trainingsgruppe erreicht werden.
Identifikationswerte   
Der Identifikationswert zeigt ebenso sowohl bei der Trainings- als auch der Kontrollgruppe 
eine  statistisch  signifikante  Zunahme  (Trainingsgruppe:  1,45  Punkte,  p  =  0,01, 
Kontrollgruppe: 0,7 Punkte, p = 0,045).
Beim Vergleich der beiden Gruppen kam es zu keinem statistisch signifikanten Unterschied.
6.4.1.4 Resümee der SDI-Tests
Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass das Schnüffeltraining tendenziell einen positiven 
Effekt auf das Riechvermögen der Trainingsgruppe hatte. Allerdings sind die Ergebnisse nicht 
so  eindeutig  wie  erhofft,  da  es  auch  bei  der  Kontrollgruppe  bei  einigen  Messungen  zu 
statistisch  signifikanten  Verbesserungen  des  Riechvermögens  kam.  Festzuhalten  ist  dabei, 
dass  bei  der  Trainingsgruppe  die  Messwerte  an  Tag  15  im  Schnitt  immer  eine  größere 
Zunahme der  Punktzahl  ergaben als  die  Messwerte  der  Kontrollgruppe,  was als  positiver 
Effekt  des  Schnüffeltrainings  auf  das  Riechvermögen  gewertet  werden  kann.  Bei 
hyposmischen Ausgangswerten war nach einem Schnüffeltraining an blanks im Vergleich zur 
Kontrollgruppe eine bedeutsame Riechverbesserung feststellbar.
Im Rahmen der Auswertung wurden mögliche Fehlerquellen aufgedeckt, welche für weitere 
Studien zu beachten sind. Ein größeres Probandenkollektiv ist dabei ebenso ratsam wie die 
Verlängerung  des  Schnüffeltrainings,  um  die  Unterschiede  zwischen  Trainings-  und 
Kontrollgruppe  deutlicher  herauszustellen.  Weiterhin  sollten  in  nachfolgenden  Studien 
entweder nur Nichtraucher oder nur Raucher für beide Gruppen untersucht werden, wobei bei 
den Rauchern auch auf eine ähnliche Anzahl an packyears zu achten wäre, da die Dauer das 
Rauchens einen Einfluss auf das Riechvermögen nimmt (Gudziol et al.2013).
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Zudem  sollte  der  Riechtest  in  einer  absolut  ruhigen  Umgebung  stattfinden,  sodass  eine 
Ablenkung  durch  Nebengeräusche  oder  andere  anwesende Personen ausgeschlossen  wird. 
Ebenso wäre es hilfreich die Probanden vor Beginn der Studie mit dem Sniffin’ Sticks Test 
intensiver vertraut zu machen. Dies kann einer Verfälschung der Ergebnisse zum Zeitpunkt t2 
entgegenwirken, da die Probanden den Ablauf somit bereits zu Zeitpunkt t1 kennen.
6.4.2 Test-Retest-Reabilität
Es ist  anhand Tabelle  27 zu  erkennen,  dass  es  bei  den  Messwerten  SDI,  S,  D und I  zu 
unterschiedlichen  Korrelationen  auf  der  rechten  bzw.  linken  Nasenseite  kam,  da  die 
Probanden  der  Kontrollgruppe  auf  den jeweiligen  Nasenseiten  unterschiedlich  gut  rochen 
(verursacht beispielsweise durch den schon erwähnten Nasenzyklus).
Es gibt verschiedene Studien, die die Test-Retest-Reabilität  des SDI-Tests ermittelt  haben. 
Einige werden im Folgenden mit den Ergebnissen der hier dargestellten Studie verglichen. 
Was allerdings bedacht werden sollte, ist, dass in der vorliegenden Arbeit die Daten nur von 
normal riechenden Personen verwendet werden. Bei Haehner et al. handelte es sich zum Teil 
auch um Normosmiker zum Teil aber um Personen mit Riechverlust (Haehner et al. 2009). In 
der Studie von Doty et al. nahmen 57 gesunde Personen, die nie geraucht haben, teil (Doty et 
al.  1995).  Ebenso  wurden  bei  Hummel  et  al.  nur  die  Daten  von  gesunden  Probanden 
verwendet, die Leistung des Riechvermögens wurde bei den Auswahlkriterien nicht gesondert 
aufgezählt (Hummel et al. 1997).
In  der  Studie  von Doty  et  al.  ergibt  sich  bei  dem „Single  ascending series  butanol  odor 
detection threshold test“ eine Test-Retest-Reliabilität von r = 0,49 (Doty et al. 1995). In der 
hier dargestellten Studie wurde eine Test-Retest-Reabilität von r = 0,31(rechts)/ 0,3(links) für 
den Schwellenwert ermittelt. Damit zeigt sich eine schwächere Korrelation als bei Doty et al.,  
was  aber  mit  der  kleineren  Gruppenstärke  in  der  vorliegenden  Arbeit  zusammenhängen 
könnte. 
Bei Haehner et al. erreichte die Korrelation des SDI-Tests einen Wert von r = 0,91. In der 
vorliegenden Studie liegt der Korrelationskoeffizient bei r = 0,64 (rechts)/ 0,5 (links), was auf 
der rechten Nasenseite für einen starken positiven Zusammenhang spricht. Die vorliegende 
Studie  zeigt  eine  eindeutig  positive  Tendenz  für  die  hohe Zuverlässigkeit  des  SDI-Tests. 
Haehner et al. arbeiteten sowohl mit normosmischen als auch hyposmischen Probanden, was 
ein Grund für die bessere Test-Retest-Reabilität sein könnte (Haehner et al. 2009).
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Für  den  Schwellenwert  erhielten  Hummel  et  al.  eine  Korrelation  von  r  =  0,61.  In  der 
vorliegenden  Arbeit  kann  diese  stark  positive  Korrelation  nicht  bestätigt  werden,  da  der 
Korrelationskoeffizient bei r = 0,31 (rechts)/ 0,3 (links) liegt (Hummel et al. 1997).
In der Diskrimination erreichte der Korrelationskoeffizient bei Hummel et al. r = 0,54 und bei 
Doty et al. r = 0,43 (Doty et al.1995, Hummel et al. 1997). In der hier dargestellten Studie 
ergibt sich eine Korrelation von r = 0,45 (rechts)/ 0,37 (links), was in etwa den Ergebnissen 
der anderen Studien entspricht.
In der Identifikation erzielten Hummel et al. eine Korrelation von r = 0,73 (Hummel et al. 
1997). Das Ergebnis der hier dargestellten Studie spiegelt den Korrelationskoeffizienten von 
Hummel et al. in etwa wider mit r = 0,57 (rechts)/ 0,67 (links).
Bei den Werten Diskrimination und Identifikation wird in der vorliegenden Studie eine den 
anderen  Studien  ähnliche  Korrelation  erreicht.  Bei  diesen  beiden  Werten  spielt  das 
Erinnerungsvermögen  der  Probanden  eine  große  Rolle,  da  sich  besonders  bei  der 
Identifikation die Antwortmöglichkeiten gemerkt werden können. Der Abstand der einzelnen 
Untersuchungen liegt bei der hier dargestellten Arbeit bei 14 Tagen und in der Studie von 
Hummel et al. bei ca. zehn Tagen (Hummel et. 1997).
Im Schwellentest und im Gesamt SDI-Wert weichen die Werte der vorliegenden Arbeit von 
denen der oben erwähnten Studien ab. Vor allem beim SDI-Wert und dem Schwellenwert 
sind  größere  Unterschiede  in  der  Korrelation  erkennbar.  Eine  Ursache  hierfür  könnte  die 
Größe  der  Probandengruppe  sein.  So  untersuchten  bspw.  Hummel  et  al.  104  normal 
riechende, gesunde Freiwillige (Hummel et al 1997). 
Da  besonders  beim Ermitteln  der  Schwelle  kein  Erinnerungseffekt  zum Tragen  kommen 
kann, könnte ein weiterer Grund für die schwächere Korrelation der hier dargestellten Studie 
die schon erwähnte Geräuschkulisse während der Durchführung der Sniffin’ Sticks Tests sein. 
Ebenso könnte es eine Rolle spielen, ob nur Normosmiker oder auch Hyp- und Anosmiker 
untersucht werden.
6.4.3 Bulbusvolumtrie
Das  Verfahren  der  Bulbusvolumetrie  wurde  bereits  in  zahlreichen  anderen  Studien 
angewandt, um Differenzen des Volumens des BO zu messen.
Hummel  el  al.  zeigten  in  ihrer  Studie,  dass  das  Volumen  des  BO  bei  Kindern  mit  der 
Riechfunktion  korreliert  und  mit  Hilfe  der  Bulbusvolumetrie  die  Möglichkeit  besteht, 
Veränderungen in der Gehirnentwicklung zu untersuchen (Hummel et al. 2011). Ebenso kam 
es  bei  Patienten  mit  einer  chronischen Rhinosinusitis  zu einer  Volumenzunahme des  BO, 
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nachdem sie  sich  einer  Operation  der  Nase  unterzogen  hatten  und wieder  besser  riechen 
konnten (Gudziol  et  al.  2009).  Bei  verschiedenen neurodegenerativen  und psychiatrischen 
Krankheitsbildern  konnte  eine  Verkleinerung  des  Volumens  des  BO  im  Vergleich  zu 
gesunden Kontrollprobanden festgestellt werden, z. B. bei Epilepsie (Hummel et al. 2013b), 
Morbus  Parkinson  (Brodoehl  et  al.  2012),  Schizophrenie  (Turetsky  et  al.  2000)  und 
Depression  (Negoias  et  al.  2010).  In  gleicher  Weise  ist  bei  einer  posttraumatischen  oder 
postinfektiösen  Dysfunktion  des  Riechvermögens  im  Vergleich  zu  einem  normalen 
Riechvermögen von einer Abnahme des Bulbusvolumens auszugehen (Mueller et al. 2005). 
Diese Erkrankungen wurden in der vorliegenden Studie als Ausschlusskriterien gewertet. 
Buschhuter et al. nahmen aufgrund ihrer Untersuchungen an, dass das Volumen des BO die 
Riechfunktion  des  Menschen  reflektiert  und  fanden  statistisch  signifikante  Korrelationen 
zwischen Bulbusvolumen und Riechfunktion unabhängig vom Alter (Buschhuter et al. 2008). 
Desgleichen korrelierte auch in anderen wissenschaftlichen klinischen Studien das gemessene 
Bulbusvolumen mit der Riechfunktion (z. B. Gudziol et al. 2009, Hummel et al. 2011).
Hummel  et  al.  überprüften  in  einer  Studie,  ob  eine  Korrelation  zwischen  den 
Seitendifferenzen im Volumen des BO und der Riechfunktion besteht. Dazu wurde bei 164 
gesunden Probanden das Riechvermögen mittels Sniffin’ Sticks und das Volumen des BO 
MRT-basiert gemessen. Die Studie kam zu dem Ergebnis, dass das Volumen des BO teilweise 
von  lateralisierten  Einflüssen  auf  das  olfaktorische  System  abhängt,  welches  auch  die 
Aufteilung  von  Prozessen  auf  die  rechte  und  linke  Gehirnhälfte  widerspiegelt.  Die 
Seitendifferenzen des Volumens des BO ergaben eine Korrelation mit den Seitendifferenzen 
im Diskriminationstest von r = 0,4 und im Schwellentest  von r = 0,24 (Hummel et al. 2013a).  
Daran anknüpfend wurde in der vorliegenden Studie der Zusammenhang zwischen SDI-Wert, 
Schwellen-,  Diskriminations-  und  Identifikationswert  mit  dem  Volumen  des  BO  bei 
Probanden der Trainingsgruppe und Kontrollgruppe untersucht.  Dabei kam es lediglich zu 
schwachen Korrelation mit  einem Korrelationsquotienten zwischen r  = -0,35 bis +0,37 in 
beiden Gruppen. Hummel et  al.  haben eine ähnliche Korrelation ermittelt  wie die hier zu 
untersuchende  Studie.  Es  wurde  in  beiden  genannten  Studien  mit  normal  riechenden 
Probanden gearbeitet.
Bei  Haehner  at  al.  hingegen  lag  eine  stark  positive  Korrelation  (p  =  0,82)  zwischen 
Bulbusvolumen und Schwellentest vor (Haehner et al. 2008). Es handelte sich dabei um eine 
kleine Stichprobe von 20 Probanden, die alle unter einem Riechverlust litten. Hierdurch ließe 
sich  schlussfolgern,  dass  bei  Personen mit  eingeschränkten  Riechvermögen  ein  greifbarer 
Zusammenhang zwischen Bulbusvolumen und Ergebnis im SDI-Test besteht.
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Einen weiteren Zusammenhang konnten Hummel et al. herausfinden: Das Bulbusvolumen ist 
auf der Seite mit dem besseren SDI-Wert größer als auf der Seite mit dem kleinerem SDI-
Wert (Hummel et al. 2013a).
In der hier vorliegenden Studie ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang bei 
der Überprüfung, ob die Volumina der Bulbi größer werden, wenn der SDI-Wert an Tag 15 
größer ist als an Tag 1.
6.4.3.1 VBO getrennt für beide Bulbusseiten
Weder bei der Trainings- noch der Kontrollgruppe kam es zu einer statistisch signifikanten 
Vergrößerung des VBO. Zwar konnte bei zehn Probanden eine Vergrößerung auf der rechten 
Bulbusseite und bei zwölf Probanden auf der linken Bulbusseite festgestellt werden, jedoch 
waren diese nicht statistisch signifikant. (Trainingsgruppe: rechte Bulbusseite p = 0,94; linke 
Bulbusseite p = 0,46; Kontrollgruppe: rechte Bulbusseite p = 0,6; linke Bulbusseite p = 0,31).
Die  Annahme,  dass  es  bei  der  Trainingsgruppe  zu  einer  statistisch  signifikanten 
Volumenzunahme kommt, konnte somit nicht bestätigt werden. Bei der Kontrollgruppe sind 
die  Volumenwerte  ungefähr  gleich  geblieben.  Dies  war  zu  erwarten,  da  sie  an  keinem 
Schnüffeltraining teilgenommen hatte. 
Wie  schon  bei  der  Auswertung  der  SDI-Werte  aufgeführt,  könnte  die  Konstanz  der 
Bulbusgröße  durch  die  zu  kurze  Trainingsdauer  von  zwei  Wochen  oder  eine  zu  kleine 
Stichprobe  bedingt  sein.  Eine  weitere  Limitation  könnte  die  manuelle  Messung  des 
Bulbusvolumens gewesen sein (siehe Kapitel 6.3.2).
Alle berechneten Werte für die Bulbusgröße (rechte Seite/ linke Seite, Tag 1/ Tag 15) waren 
in  der  Trainingsgruppe  größer  als  in  der  Kontrollgruppe.  Die  Tatsache,  dass  in  der 
Kontrollgruppe  auch  Raucher  teilnehmen  durften  und  in  der  Trainingsgruppe  nur 
Nichtraucher  eingeschlossen  waren,  könnte  mit  diesem Effekt  in  Zusammenhang  stehen. 
Schriever et al. hielten in ihrer Studie fest, dass bei Rauchern das Volumen des BO kleiner ist 
als bei Nichtrauchern, obwohl beide Gruppen sich im Riechvermögen nicht unterschieden. 
Somit kam diese Studie zu dem Schluss, dass sich Rauchen schon negativ auf das Volumen 
des  BO auswirkt  bevor  eine  Verschlechterung  des  Riechvermögens  erkennbar  wird.  Dies 
könnte einerseits u. a. damit zusammenhängen, dass sich eine Plattenepithel-Metaplasie und 
morphologische Veränderungen in den olfaktorischen Rezeptorneuronen von Rauchern finden 
lassen, andererseits hat Nikotin einen direkten hemmenden Effekt auf die Neurogenese des 
BO (Schriever et al. 2013).
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6.4.3.2  VBO  der  zum  Zeitpunkt  t1  kleineren  Bulbusseite  im  Vergleich  zur  gleichen 
Bulbusseite zum Zeitpunkt t2
Analog zum SDI-Wert der schlechteren Nasenseite zum Zeitpunkt t1 zur gleichen Nasenseite 
zum Zeitpunkt  t2  wurde hier  ermittelt,  wie sich das  VBO der kleineren  Bulbusseite  zum 
Zeitpunkt t1 im Vergleich zur gleichen Bulbusseite zum Zeitpunkt t2 verhält.
Es  kam  weder  bei  der  Trainingsgruppe  noch  bei  der  Kontrollgruppe  zu  einer  statistisch 
signifikanten Zunahme des Volumens des BO. Bei der Trainingsgruppe nahm das VBO im 
Schnitt  um  0,82  mm³  (p  =  0,51)  zu,  wobei  sich  zehn  Probanden  verbesserten.  Bei  der 
Kontrollgruppe fand sich im Mittel eine Zunahme um 0,13 mm³ (p = 0,34).
Aufgrund der nicht statistisch signifikanten Werte kann auch hier davon ausgegangen werden, 
dass der Zeitraum von 14 Tagen für das Schnüffeltraining zu kurz ist, um Veränderungen des 
Volumens des BO anzuzeigen. Bei weiteren Studien sollte zwingend der Zeitraum verlängert 
werden, z. B. drei Monate wie bei Hummel et al. (2009).
6.4.3.3 VBO der Probanden mit hyposmischen SDI-Werten
Fraglich war, ob sich durch das Schnüffeltraining das Bulbusvolumen der Hyposmiker analog 
zum SDI-Wert vergrößern lässt. Im Rahmen der Auswertung konnte weder für die Trainings- 
noch die Kontrollgruppe ein statistisch signifikantes Ergebnis festgestellt werden. Lediglich 
im Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich eine, jedoch die statistische Signifikanz knapp 
verfehlte,  Tendenz  in  der  Zunahme  der  Bulbusgröße  nach  dem Schnüffeltraining  für  die 
Trainingsgruppe. Da bei den Hyposmikern die Stichprobenzahl noch geringer war als bei den 
normal  riechenden  Personen,  ist  für  weitere  Untersuchungen  eine  Vergrößerung  der 
Stichprobe erforderlich.
Ausgehend  von  den  Ergebnissen  anderer  Studien  war  bei  der  Trainingsgruppe  eine 
Volumenzunahme  des  BO  und  bei  der  Kontrollgruppe  keine  Volumenänderung  erwartet 
worden (Buschhuter at al. 2008, Haehner et al. 2008, Hummel et al. 2013). 
6.4.3.4 Resümee der Bulbusvolumetrie
Zusammenfassend lässt  sich festhalten,  dass  es  in  der  hier  vorliegenden  Arbeit  zu  keiner 
statistisch signifikanten Zunahme des VBO unter dem Schnüffeltraining gekommen ist.  In 
anderen Studien wurde bei Hyposmikern und Anosmikern gezeigt, dass das Volumen des BO 
nach Besserung des Riechvermögens zunehmen kann (z. B. Brodoehl et al. 2012, Buschhuter 
et al. 2008). Es stellt sich die Frage, ob die Zunahme des Volumens des BO bei Probanden 
mit  normalem  Riechvermögen  eventuell  mit  der  Änderung  weniger  Rahmenbedingungen 
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erreicht werden kann. So sollte der Zeitraum des Schnüffeltrainings verlängert und der Test 
mit einer größeren Probandenanzahl durchgeführt werden. Genauso wichtig wäre es, dass nur 
Nichtraucher oder nur Raucher in die Studie einschlossen werden, da Raucher ein geringeres 
Bulbusvolumen  aufweisen  und  der  Trainingseffekt  möglicherweise  beeinflusst  wird 
(Schriever et al. 2013). 
Allerdings haben normosmische Menschen ein voll funktionierendes Riechvermögen und eine 
normale Größe des BO. Es ist also fraglich, ob sich etwas, was bereits ausreichend und gut 
funktioniert, noch verbessern bzw. vergrößern lässt.
Des Weiteren ist die manuelle Ausmessung des BO durch mehrere Untersucher anzustreben, 
um die subjektiven Messfehler zu minimieren.
6.4.4 Voxelbasierte Morphometrie
Die Methode der VBM wurde bereits in zahlreichen Riechstudien angewandt (Bitter et al. 
2010a, Bitter et al. 2011a, Peng et al. 2013). Bitter et al. zeigten in einer Publikation, dass es 
mithilfe  der  VBM  möglich  ist,  strukturelle  Hirnveränderungen  bei  Erkrankungen  des 
olfaktorischen Systems nachzuweisen. Es fanden sich bei Anosmikern sowohl in primären als 
auch  in  sekundären  olfaktorischen  Arealen  Volumenabnahmen,  jedoch  wurden  keine 
Volumenzunahmen verzeichnet (Bitter et al. 2011a).
Eine andere Studie von Bitter et al. sagte aus, dass es bei Anosmikern zu einem Verlust von 
grauer  Substanz  vor  allem im  Bereich  des  Nucleus  accumbens,  aber  ebenso  in  weiteren 
primären und sekundären olfaktorischen Arealen kommt (Bitter et al. 2010a).
Peng et al. fanden in ihren Untersuchungen heraus, dass zusätzlich zur Abnahme der grauen 
Substanz bei Anosmikern auch kleine Bereiche der weißen Substanz, die sich in unmittelbarer 
Nähe zur grauen Substanz befinden, betroffen sind (Peng et al. 2013).
Bitter et al. ermittelten zudem, dass bei Hyposmikern ebenfalls die graue und weiße Substanz 
vermindert ist (Bitter et al. 2010b). Des Weiteren zeigten sie, dass es auch bei Patienten mit 
Parosmien, verglichen mit normosmischen Probanden, zu einem Verlust der grauen Substanz 
kommt (Bitter et al. 2011b).
Aufgrund dieser zahlreich durchgeführten Studien, die mithilfe der VBM einen Verlust von 
grauer oder weißer Substanz bei Patienten mit Riechstörungen nachwiesen, ist zu überlegen, 
ob eine strukturelle Veränderung auch bei Menschen mit normalem Riechvermögen durch ein 
Schnüffeltraining zu erzielen ist. Dazu lagen bis zum jetzigen Zeitpunkt keine Studien vor. 
Allerdings existieren interessante Studien für andere Sinnessysteme,  z.  B. für das visuelle 
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System, welches von Thomas et al. untersucht wurde (die Studie wird im weiteren Verlauf 
des Textes näher erläutert) (Thomas et al. 2009).
Die  Ergebnisse  der  oben  aufgeführten  Studien  führten  zu  der  Annahme,  dass  sich 
Veränderungen in grauer und weißer Substanz auch bei normal riechenden Menschen, die ein 
14-tägiges  Schnüffeltraining  absolviert  haben,  finden  lassen.  Daher  bildet  dies  einen 
Forschungsgegenstand der hier dargestellten Studie.
Zunächst  erfolgte  eine Ganzhirnanalyse,  bei  der  die  Volumenunterschiede der grauen und 
weißen Substanz beider Gruppen analysiert wurden.
Hierfür wurde zuerst Tag 15 mit Tag 1 von Trainings- und Kontrollgruppe verglichen (post 
vs.  prae).  Es  zeigten  sich  keine  statistisch  signifikanten  Volumenunterschiede  bzw. 
strukturelle Veränderungen in beiden Gruppen. Ebenso ließen sich im Vergleich von Tag 1 
mit Tag 15 in beiden Gruppen keine statistisch signifikanten Ergebnisse erzielen (prae vs. 
post). 
Um  gezielt  die  Gebiete  zu  untersuchen,  die  durch  Schnüffeltraining  stimuliert  werden, 
erfolgte eine Analyse bestimmter olfaktorischer Areale (siehe Kapitel 5.5). Auch hier fand 
sich für beide Gruppen weder im Vergleich von Tag 15 mit Tag 1 noch im Vergleich von 
Tag  1  mit  Tag  15  eine  statistisch  signifikante  Volumenänderung  in  den  ausgewählten 
Bereichen.
Wie schon erwähnt, gibt es hierzu keine vergleichbaren Publikationen. Es wurde lediglich 
herausgefunden, dass sich bei Hyposmikern und Anosmikern eine Abnahme der weißen und 
grauen Substanz feststellen lässt. 
Da es bei der vorliegenden Arbeit zu keiner Zunahme der grauen oder weißen Substanz kam, 
ist erneut die Länge des Trainingszeitraums zu diskutieren. Es bedarf weiterer Studien, die ein 
Schnüffeltraining bei Probanden mit normalen Riechvermögen über einen längeren Zeitraum 
(z.  B. zwei  oder drei  Monate) beinhalten.  In gleicher  Weise sollte  eruiert  werden,  ob die 
Gruppengröße ausreichend ist und sich die olfaktorischen Areale bei Menschen mit normalem 
Riechvermögen überhaupt noch vergrößern lassen.
Die  Methode  der  VBM  wurde  in  zahlreichen  anderen  Studien  genutzt,  um 
Größenunterschiede, vor allem der grauen Substanz, sichtbar zu machen. In der Studie von 
Freund et  al.  wurden Ultra-Marathonläufer  in Bezug auf die Größe ihrer grauen Substanz 
während des transkontinentalen mehrstufigen 4487 km Laufes untersucht. Dabei handelte es 
sich um gesunde Probanden, die vor dem Marathon, zweimal während des Marathons und ein 
letztes Mal acht Monate nach dem Marathon mittels VBM untersucht wurden. Das Volumen 
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der grauen Substanz nahm während des Rennens leicht ab, wobei vermutet wird, dass für die 
Reduktion  der  grauen  Substanz  die  Beanspruchung  des  täglichen  Laufens  über  weite 
Distanzen  und  die  damit  verbundene  Dehydration  verantwortlich  ist.  Nach  acht  Monaten 
normalisierte  sich  das  Volumen  wieder.  Die  Ergebnisse  der  Studie  sind  nicht  statistisch 
signifikant (Freund et al. 2014).
Wie bereits erwähnt, lieferten Thomas et al. eine interessante longitudinale Studie bezüglich 
der  VBM.  Gegenstand  der  Untersuchungen  waren  Veränderungen  der  grauen  Substanz 
während eines einfachen visuellen Trainings. Zunächst erfolgte an Tag 1 und an Tag 15 bei 
den Probanden, ohne visuelles Training während dieses Zeitraumes,  eine Magnetresonanz-
tomographie. Diese Bilder wurden mittels VBM analysiert. Dabei ließ sich keine statistisch 
signifikante Änderung der Größe der grauen Substanz finden. Dieser Versuch lässt sich mit 
den  Untersuchungen  der  Kontrollgruppe  der  hier  dargestellten  Studie  vergleichen.  Es  ist 
lediglich aus der Studie von Thomas et al. nicht ersichtlich, ob es sich bei den Probanden um 
normal  riechende  Menschen  handelte,  da  lediglich  von  „gesunden“  Probanden  berichtet 
wurde.
Weder bei Thomas et al. noch in der Kontrollgruppe der hier dargestellten Arbeit lässt sich 
eine statistisch signifikante Änderung der grauen Substanz (in visuellen Arealen bei Thomas 
et  al  bzw. in olfaktorischen Arealen in der vorliegenden Studie)  identifizieren,  wenn kein 
Training  stattfand.  Während  des  zweiten  MRT-Scans  wird  abwechselnd  sowohl  eine 
„Kontrollaufgabe“  als auch eine „Spiegelaufgabe“ von den Probanden ausgeführt.  Bei  der 
Kontrollaufgabe  sollte  den  zufälligen  Bewegungen  eines  weißen  Punktes  auf  einem 
Bildschirm gefolgt  werden,  indem ein  Joystick  mit  der  rechten  Hand bewegt  wurde.  Die 
Spiegelaufgabe war dieselbe, nur dass der Joystick mit der linken Hand bewegt wurde, die 
Probanden die Aufgabe also spiegelbildlich ausführen mussten. Bei Thomas et al. folgte nun 
ein  zweiwöchiges,  einfaches  visuelles  Training  mit  zwölf  rechtshändigen  Probanden.  Sie 
trainierten  2,5  Stunden  am  Tag  die  Spiegelaufgabe.  Daraufhin  erfolgte  eine  dritte  MRT 
identisch dem Ablauf des zweiten Scans. Auch hier konnten keine statistisch signifikanten 
Änderungen der grauen Substanz ermittelt werden. Thomas et al. führten auf, dass es sich 
eventuell um einen zu geringen Zeitraum des Trainings gehandelt habe. Hierbei ließe sich der 
Bezug zu der Trainingsgruppe in der hier dargestellten Arbeit finden. Es handelte sich bei 
Thomas et  al.  zwar um eine andere  Art  des  Trainings,  aber  dennoch mit  Verfolgung des 
gleichen Ziels: Veränderungen in der grauen Substanz des Gehirns zu finden. Visuelles und 
olfaktorisches Training regen dabei natürlich verschiedene Areale an. Dennoch ließen sich bei 
Thomas et al. ebenfalls keine statistisch signifikanten Veränderungen erkennen. Gleichwohl 
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wurde von einer zu kurzen Trainingsperiode gesprochen, die genau wie in der vorliegenden 
Studie einen Zeitraum von 14 Tagen umfasste. (Thomas et al. 2009).
Resümee
Zusammenfassend  lässt  sich  für  die  VBM  festhalten,  dass  keine  Volumenänderung  der 
weißen und grauen Substanz unter der Durchführung des Schnüffeltrainings stattfand. Dies 
könnte eventuell durch eine Ausweitung des Zeitraumes des Schnüffeltrainings oder mit einer 
größeren Probandenanzahl bzw. mit altersmäßig normal Riechenden jedoch als Hyposmiker 
zu bezeichnenden Probanden erreicht werden.
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7 Schlussfolgerungen
In der vorliegenden Arbeit  wurde der Frage nachgegangen,  welchen Effekt ein 14-tägiges 
Schnüffeltraining  mit  Neutralluft  auf  die  SDI-Werte  ausübt  und  ob  sich  morphologische 
Veränderungen im VBO und in der Riechbahn ermitteln lassen. Dies wurde mittels Sniffin’ 
Sticks Riechtest, Ausmessen des Volumens des BO und Anwenden der VBM untersucht.
Ebenso  war  von  Interesse,  ob  sich  ein  solches  Schnüffeltraining  unter  Fremdkontrolle 
durchführen lässt.
Für diese Studie wurden 50 Probanden (25 für die Trainings- und 25 für die Kontrollgruppe) 
eingeschlossen.
Anhand der erhobenen Daten können folgende Schlussfolgerungen gezogen werden:
Eine hohe Compliance für das Schnüffeltraining war durch das dreimal tägliche Anrufen des 
Versuchsleiters bei den Probanden der Trainingsgruppe gesichert.
Eine  solche Studie mit  täglichem Kontakt  zu den Probanden ist  durchführbar.  Es werden 
dafür  jedoch  engagierte  Probanden  benötigt,  die  während  des  Schnüffeltrainings  immer 
erreichbar sind. Dies stellt bei Verlängerung des Trainings einen nochmals höheren Aufwand 
sowohl für Probanden als auch Untersucher dar.
In  Bezug  auf  die  SDI-Werte  ergaben  sich  bei  allen  errechneten  Ergebnissen  der 
Trainingsgruppe im Vergleich mit  der Kontrollgruppe bessere Messwerte.  Ebenso kam es 
durch  das  Schnüffeltraining  auch  zu  einer  Verbesserung  des  Riechvermögens  auf  der 
schlechteren und der hyposmischen Nasenseite.
Diese Ergebnisse bestätigen die Studien von bspw. Damm et al.  2014 und Hummel et al. 
2009, welche eine Verbesserung des Riechvermögens durch Riechtraining bei Riechkranken 
feststellten. In einer größeren Untersuchung sollte dem in dieser Studie gewonnenen Befund 
nachgegangen werden.
Für  die  Kontrollgruppe konnte bei  der Berechnung beider  Nasenseiten,  im Gegensatz  zur 
schlechteren und hyposmischen Nasenseite, kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt 
werden.  Dies  widerspricht  den  in  dieser  Arbeit  beschriebenen  Hypothesen,  welche  auf 
Grundlage vorhergehender Studien aufgestellt wurden (z. B. Haehner et al. 2013, Hummel et 
al. 2009). Möglicherweise sind hier physiologische Schwankungen des Riechvermögens ins 
Kalkül einzubeziehen.
Bei der Berechnung des VBO kam es bei keiner der Untersuchungen zu einem statistisch 
signifikanten Ergebnis.
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Hinsichtlich der VBM ergaben sich in keiner Gruppe, weder bei der Ganzhirnanalyse noch 
bei  der  Analyse  bestimmter  olfaktorischer  Areale,  statistisch  signifikante 
Volumenunterschiede bzw. strukturelle Veränderungen.
Trotz  der  statistisch  nicht  signifikanten  Ergebnisse  zeigte  sich  bei  den  Messungen  der 
Hyposmiker,  dass das Schnüffeltraining einen positiven Einfluss auf die Volumenzunahme 
des BO und der olfaktorischen Areale hat. Dem sollte in weiteren Studien unter Beachtung 
der im Folgenden dargestellten Punkte nachgegangen werden.
Mögliche Änderungen der Rahmenbindungen bzw. Fragestellungen für nachfolgende 
Studien:
 Randomisierung der Probanden
 Probandenauswahl, die dem natürlichen Bevölkerungsdurchschnitt entspricht
 gleicher Anteil weiblicher und männlicher Probanden
 höhere Probandenanzahl
 längere Trainingsdauer der Probanden der Trainingsgruppe 
 Unterstützung der Probandenaufklärung bzgl. Sniffin’ Sticks Test mittels Video, 
um Falschantworten auf Grund von Missverständnissen zu vermeiden
 Durchführung  des  Sniffin’  Sticks  Riechtests  in  einem  absolut  ruhigen,  gut 
belüfteten Raum, um Ablenkungen auf ein Minimum zu reduzieren
 Ausmessung  der  Volumina  der  BO  durch  mehrere  Personen,  um untersucher-
abhängige Fehler zu minimieren
 Untersuchungen nur mit Nichtrauchern oder nur Rauchern mit ähnlicher Anzahl an 
packyears
 ältere Probanden mit höherem Anteil an Hyposmikern
 Wie lange dauert der Trainingseffekt an? (Yee und Wysocki 2001)
 Inwiefern beeinflusst der Nasenzyklus das Schnüffeltraining?
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